SUR UNE FORME DE PHARYNGITE 
PERMETTANT DE RECONNAITRE LE DIABETE 
OU L’ALBUMINURIE 


Par le Dt J. GAREL, médecin des hédpitaux de Lyon. 


Nous savons tous combien le diagnostic du diabéte et de 
l’albuminurie est parfois entouré de difficultés, surtout lorsque 
ces affections se greffent sournoisement sans donner lieu a 
aucun symptdme suaillant susceptible d’attirer l’attention du 
médecin ou du malade lui-méme. 

Il est cependant certains indices révélateurs qui doivent 
d’emblée engager le médecin a pratiquer l’examen des urines. 

Tels sont, comme I’a fait remarquer Jaccoud: I’état poisseux 
du linge, les démangeaisons des parties génitales, la rougeur 
du méat urinaire, la carie dentaire, les furoncles, les anthrax, 
odeur spéciale de l’haleine, etc., elec. A cdté de ces signes 
relatifs au diabéte, il serait facile d’en énumérer une série 
analogue concernant |l’albuminurie, signes que connaissent 
bien d’ailleurs tous les praticiens. : 

Les médecins s’occupant plus particuligrement de certaines 
affections arrivent fatalement, par leur grande habitude, a atta- 
cher une valeur toute spéciale 4 quelques phénoménes qui, 
aux yeux de praliciens moins spécialisés, peuvent passer pour 
des signes suns importance. 

Nous reconnaissons parfaitement qu’il est & peu prés impos- 
sible aujourd’hui de porter un diagnostic complet et précis 
sans examiner les urines. C’est ainsi que, dans les services 
hospilaliers, nous analysons tous systématiquement l’urine de 
tous nos malades dés leur entrée & l‘hdpital. Mais, dans la 
clientéle privée, on néglige souvent, bien a tort, nous le recon- 
naissons, de pratiquer cet examen. On est d’autant moins 
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porté a le faire, que l’allection pour laquelle on est consulté a 


parait souvent insignifiante et banale. Aussi, nous croyons 
que chaque médecin, dans sa sphére, doit travailler 4 bien 
mettre en lumiére les signes qui, sous une allure insignifiante, 
masquent une maladie générale sérieuse. Souvent, eneffet, 
d’un diagnostic fait trop tardivement peut dépendre la viede 
notre malade. 

Depuis quatre ans, notre attention a été attirée par un 
sympléme qui, 4 nos yeux, a une grande valeur pournous | 
mettre sur la piste du diabéte ou de l’albuminurie. Nous vou- 
lons parler d’une forme de pharyngile toute spéciale, pharyn- 
gile congestive, qui différe notablement des pharyngites vul- 
gaires que nous observons journellement. 

Joal le premier, en 1882, a publié, a l’instigation de Fau- 
vel, une note intéressante sur I’angine séche au point de vue _ 
de sa valeur séméiologique dans le diabéte et l’albuminurie. 
Loin de nous la pensée de dire qu’avant cetle époque I’in- 
flammation de la muqueuse pharyngée était inconnue ; nous | 
youlons simplement faire remarquer qu’on ne lui avait pas 
accordé sa vérilable importance. Ainsi Tardieu, & proposdu 
diabéte, écriyait que l’inflammation dela muqueuse buccale 
pouvait se propager au pharynx et donner lieu ades angines : 
sans valeur. Lécorché signalait la sécheresse de la bouche 
entrainant de la géne dans la phonation et la déglutition ; 
mais, pour lui, quelques goultes d’eau suffisaient pour faire 
disparaitre tous ces troubles comme par enchantement. ; 

En 1885, Ed. Lori, dans une excellente étude sur les mani- 
festations pharyngo-laryngées dans les diverses maladies gé- ee: 

I 


nérales, s’occupe tout particuliérement des altérations de la 
muqueuse dans le diabéte et l’albuminurie. Pour lediabéte, __ 
il cite le travail de Joal sur la pharyngite séche et fait remar- — 
quer qué cette forme se rencontre dans la minorilé des cas de 

glycosurie. A propos du mal de Bright, il signale |’anémie de 
la muqueuse, l’hypérémie, le catarrhe, |’atrophie et l’cedeme. 
ll prétend que I’hypérémie et le catarrhe du pharynx, du larynx 
et de la trachée se rencontrent trés souvent dans les néphrites 
et qu’ils ont de ce fait une certaine valeur soit diagnostique, 
pronostique, L’atrophie de la muqueuse connue sous le 
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SUR UNE FORME DE PHARYNGITE 


nom de pharyngite séche, appartiendrait & un stade plus 
avancé de la néphrite. 

En nous basant sur le travail de Joal et sur nos propres: 
recherches, nous admettons, comme Liri, qu’il existe deux 
sortes de manifestations pharyngées d’origine glycosurique ou 
albuminurique. Une premiére forme, celle sur laquelle nous 
voulons appeler l’attention, c’est la forme hypérémique avec 
catarrhe plus ou moins marqué. La seconde forme est la forme 
seche décrite par Joal. 

Ces deux sortes de manifestations nous pafaissent étre les 
deux étapes d’un méme processus. La forme hypérémique, 
premiére en date, surviendrait avant la forme séche qui, elle, 
appartiendrait & un stade plus avancé. Néanmoins, l'une et 
autre pouvant étre le premier indice révélateur des deux 
affections que nous avons signalées, il est utile pour le prati- 
cien de pouvoir les reconnaitre le plus tdt possible. 

Nous rappelerons tout d’abord les caractéres de la forme 
séche décrite par Joal. 

La muqueuse est d’une coloration peu accentuée, le plus 
souvent grisdtre: sa surface est tantdt lisse, unie, chagrinée, 
rugueuse, granuleuse ; on peut la voir traversée par des rides, 
des sillons qui s’en vont ordinairement dans le sens longitu- 
dinal ; elle est parfois parcourue par de petils vaisseaux for- 
mant des réseaux, des lacis; ces capillaires aulrefois dilatés 
ont subi un travail alrophique. La membrane a un aspect 
tantot mat, terne, tantdt luisant, vernissé. L’inflammation 
chronique peut s’étendre jusqu’aux cordes vocales inférieures. 
Mais en somme l’angine séche 'des glycosuriques ne différe en 
rien des angines séches provenant d’autres maladies. L’exa- 
men des urines peut seul trancher la question, 

Mais, si cette forme séche ne différe en rien, de l’avis méme 
de Joal, des autres angines séches si fréquentes dans nombre 
d'affections nasales, il n’en est plus de méme de la forme hy- 
pérémique chronique Cette derniére, en effet, si l’on élimine 
les formes hypérémiques aigués, s’offre & nous avec des carac- 
téres absolument spéciaux qui réclament impérieusement 
l’examen immédiat des urines. Cet examen aboutira presque 
fatalement & la découverte du sucre ou de l’albumine. Dans la 
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forme séche, au contraire, si l’on examine les urines, on n’y 
trouve des altérations pathologiques que dans un huitiéme 
des cas seulement. Aussi la forme hypérémique a pour nous 
une bien plus grande valeur parce qu'elle survient d’une fa- 
con plus prématurée et surtout parce qu’elle emporte avec 
elle une signification pathologique pour ainsi dire constante. 

Nous avons donc tout intérét a bien définir les allures sous 
lesquelles se présente ce catarrhe hypérémique de la cavité 
pharyngée. 

Il s’agit de malades chez lesquels aucun diagnostic urinaire 
n’a encore été établi, car ils n’ont jamais éprouvé de troubles 
susceptibles de réclamer un examen médical. Le premier trou- 
ble qu’ils ressentent est une sensation de géne dans la gorge 
au niveau du pharynx, une sorte de tiraillement, un embarras 
léger dans la déglutition de la salive, de l’empatement vers la 
base de la langue. Si l’on examine alors la cavité buccale, on 
apercoit une congestion assez marquée de toute la muqueuse 
pharyngée, de celle des piliers et du voile du palais. La mu- 
queuse est en outre assez tuméfiée parfois pour rendre difficile 
l'introduction du miroir laryngien, Ces malades présentent 
d’ailleurs pour la p!upart des réflexes excessivement exagérés, 
la muqueuse parait d’une sensibilité excessive, elle est égale- 
ment assez fréquemment reyélue d’une couche de mucus plus 
ou moins abondant et visqueux. Dans aucun de ces cas on ne 
retrouve l’aspect mat, sec et vernissé sur lequel insistait Joal 
dans la forme qu’il a décrite. 

Ajoutons ici que,dans la majorité des observations, la voix est 
un peu voilée car les cordes participent 4 ’hypérémie générale. 

Quant a dire, d’aprés le simple examen, si l’hypérémie est 
liée au diabéte ou a l’albuminurie, nous déclarons que c’est 
impossible. Peut-étre arriverons-nous un jour a découvrir un 
signe distinctif, mais pour le moment nous n’en connaissons 
aucun ; il n’y a que l’examen de [urine qui puisse nous per- 
mettre de trancher le différend. Nous faisons abstraction, bien 
entendu, des renseignements que pourrait nous fournir le 
malade avant l’analyse ; mais, nous le répétons, ces renseigne- 
ments sont souvent de fort peu d’importance. 

“a Nous avons ainsi, dans ces derniéres années, observé 21 cas 
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de cette nature, sur lesquels nous avons rencontré 10 diabéti- 
ques et 44 albuminuriques. Sur ce chiffre, 3 malades avaient 
du sucre et de l’albumine, simultanément ou alternativement. 

Tous nos glycosuriques étaient dgés de 40 4 50 ans ; tandis 
que les albuminuriques s’échelonnaient entre 28 et 75 ans. 
Un seul de nos cas provenait de notre service hospitalier, tous 
les autres malades apparlenaient a une condition sociale plus 
élevée et exercaient pour Ja plupart des professions libérales, 
Aussi nous retrouvons la goutte dans les antécédents person- 
nels de plusieurs de nos malades et méme en égale propor- 
tion chez les glycosuriques et les albuminuriques. Beaucoup 
d’entre eux avaient une tendance marquée a la bronchile chro- 
nique. L’obésilé surtout a été constatée dans la plupart des 
cas. Enfin, plusieurs de nos albuminuriques étaient alcooli- 
ques et se présentaient avec un facies coloré et des yeux injectés 
et larmoyants. Quatre de nos brightiques avaient eu des épis- 
laxis, et l’on sait quelle importance il faut altacher ace symp- 
t6me lorsqu’il se présente dans la période moyenne de la vie. 

Nous insistons donc tout particuliérement sur ensemble de 
ces signes extérieurs qui, joints a l’hypérémie, nous engagent 
plus encore a pratiquer |’examen des urines. 

Nous nous sommes demandé également si celte forme de 
pharyngite pouvait nous donner des indications utiles au point 
de vue du taux du sucre ou de l’albumine. Or, d’aprés nos 
observations, il est prouvé que la pharyngite hypérémique se 
relie aussi bien aux glycosuries légéres qu’aux glycosuriques 
abondantes. Par contre,dans l’albuminurie,dans tous nos cas,un 
seul excepté,le taux de l’albumine était relativement peu élevé. 

Nous n’avons pas l’intention de discuter ici la pathogénie 
de cette hypérémie pharyngée, ni de rechercher si l’angine 
préexiste ou non a l’affection générale. 

En résumé, nous prétendons qu’il existe une forme de pha- 
ryngite hypérémique qui peut étre considérée comme le pre- 
mier indice révélateur du diabéte ou de l’albuminurie, Cette 
pharyngite est, a notre avis, presque pathognomonique et 
peut permettre de déceler prématurément une affection géné- 
rale dont les signes plus ordinaires n’auraient fait que plus 
tardivement leur apparition. 
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SUR L’ORIGINE ET LA STRUCTURE 
DES POLYPES DITS MUQUEUX DES CORDES VOCALES 


Par le Professeur ®, CHIIARE (de Vienne). 


On sait que sur 300 polypes du larynx, Fauvel (*) a ren- 
contré 53 myxdmes, tandis que Ziemssen et Morell-Mackenzie 
considérent cette variété comme trés rare. Ch. Ed. Schwartz (*) 
les regarde également comme étant peu fréquents, car a part 
les cas de Bruns et de Mackenzie, il n’a pu rapporter que deux 
nouvelles observations de myxdéme vrai. Le premier cas est de 
Wagner (*) et présente la structure de la gélatine de Wharton 
du cordon ombilical. Le second cas, relaté par Eeman (‘) était 
formé du méme tissu muqueux typique. En dehors de ceux- 
ci, Schwartz observa deux polypes de structure mixte auxquels 
il donne le nom de fibromyxdmes. Il les décrit, en général, 
comme des tumeurs trés molles, rougedtres ou d’un rouge 
foncé, sessiles ou munies d’un pédicule trés court, et rapporte 
aussi un cas ayant récidiyé plusieurs fois (Solis Cohen) (°). 

Le myxéme de Morell-Mackenzie (°) n’était transparent que 
dans une partie colorée en rose rougeatre. 

Eppinger (") croit que les myxdmes et les polypes dits mu- 
queux ne sont que des fibrémes cedémateux. Schrétter (*) 


(1) Maladies du larynx, Paris, 1876. ca 
Des tumeurs du larynx, Paris, Bailliére, 1886, 
Archiv, of. laryngoloyy, page 333, 1880. 

{*) Revue mens. de laryng.. etc., page 7, 1886. ; 

(8) Transactions of the pathol. Soe. of Philadelphia, page 151, 4873. 
2 (®) A manual of diseases, etc., page 306, Londres, 1880. 

(7) Patholog. Anatomie des Larynx, etc., aus Klebs Handbuch der 

pathol. Anatomie, Berlin, 1880. 


(*) Voriesungen iiber die Krankheiten, etc., Vienne, Braumiiller. 
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adopte également cette opinion. Jusqu’ici on n’a pas encore 
prouvé que le contenu aqueux des polypes transparents fat 
une substance muqueuse. 

Suivant Schrétter on devrait surtout considérer comme des 
polypes muqueux ceux qui sont translucides en totalité ou en 
partie ; celte transparence est vraisemblablement due a des 
collections séreuses, mais elle peut aussi étre abolie par un 
épaississement épithélial. 

Dans mon travail sur la structure et la situation histolo- 
gique des fibrémes des cordes vocales (') j’ai expliqué qu’une 
grande partie de ces derniers doivent étre considérés comme 
de simples hypertrophiesde la portion superficielle de la corde 


vocale. 
_ Ilen est de méme pour les myxémes et les polypes muqueux 
des cordes vocales, ainsi qu’on le verra d’aprés les remarques 
cliniques et histologiques qui suivent. 

OBSERVATION I. — Homme de 43 ans, fort et bien portant, quia 
toujours pu chanter facilement, vient me trouver le 9 juillet 1894, 
en se plaignant que depuis 18 mois il n’a plus la voix claire en 
- chantant, et qu’en parlant il ressent aussi une géne dans le la- 
pynx qu'il ne peut vaincre par une toux légére. A l’examen, la 
- muqueuse pharyngée apparait épaisse, rougie et couverte de 
granulations. La corde vocale droite est rouge,légérement épais- 
sie; la corde gauche est également colorée en rouge, et présente 
sur son bord libre un plis’étendant depuis sa partic antérieure 
_ jusqu’a l'apophyse vocale, ayant jusqu’d 3 millimétres de large, 
dun gris rougeatre, transparent, flottant en bas et en haut 
- dans le courant aérien et paraissant de consistance molle. Du 
mucus, sous la forme de filaments gris, s’étendait d'une corde 
~ vocale a l'autre. Le jour méme, au moyen d’une pince 4 mors, 
 jenlevai par fragments ce pli mou ; l’hémorrhagie fut minime ; 
les morceaux extraits étaient peu consistants. Le 46 juillet, la 
corde vocale gauche était encore trés rouge, et il existait encore 
sur l'apophyse vocale une saillie qui fut aussitét enlevée.Au bout 
de {4 jours, la corde vocale gauche présentait un aspect normal. 
La voix était presque complétement claire. La coloration rouge 
etl’épaississement de la corde vocale droite disparurent aussi & 


(1) Archiv. fir Laryngologie. Bd. Ul, Hit, 1, Berlin, 
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la suite de quelques badigeonnages avec une solution de nitrate 
d'argent A 6 °/.. La voix recouvra bientét sa force passée et 
sa pureté. Vraisemblablement, dans ce cas, il s’était développé 
une hypertrophie edémateuse du tissu conjonctif ala suite d’un 
catarrhe chronique. 

Ezxamén histologique. — Les parcelles extirpées furent, immé- 
diatement aprés l’opération, plongées dans l’alcool absolu, puis 
aprés durcissement dans l’alcool et dans l’éther, elles furent 
incluses dans la celloidine, sectionnées avec le microtome et 
colorées par le carmin lithiné. Mon assistant, le Dt Panzer, entre- 
prit ce travail. 

Les coupes pratiquées dans le plan frontal donnérent des 
sections du pli décrit ci-dessus. Celui-ci avait plus de 2 milli- 
métres de haut sur 0,8 millimétres de large et était recouvert 
d'un épithélium pavimenteux en couches de 0,06 40,4 milli- 
métre d’épaisseur, qui renferme dans ‘sa partie inférieure des 
cellules cylindriques, puis polyédriques et enfin, dans sa por- 
tion supérieure, des cellules complétement plates. Ca et 1a, 
entre elles, se trouve une cellule migratrice. 

Mais la masse principale du pli consiste en un tissu conjonctif — 
a fibres trés fines qui sont souvent séparées par une masse fine- 
ment granuleuse fine (apparemment du sérum coagulé). Le tissu 
de fond de l’épithélium n’est nulle part divisé par une mem- 
brane homogéne (membrane basale). Dans le tissu conjonctif 
lui-méme, on ne voit qu’une petite quantité de cellules rondes — 
ou fusiformes. Les cellules étoilées sont extrémement rares. Le 
tissu conjonctif est immédiatement sous-jacent a l’épithélium 
est également ici trés fortement imprégné de sérum et trés 
pauvre en cellules. Les vaisseaux a parois trés minces tapissées 
de cellules endothéliales ne se rencontrent qu’a la périphérie ; la 
plupart sont vides, mais parfois ils contiennent quelques cor- 
puscules sanguins blancs et rouges. Les parties moyennes du 
pli sont remplies de cellules, les unes fusiformes, les autres 
rondes ou irréguli¢éres contenant du sérum ou vides, qui ne sont 
jamais recouvertes d’endothélium. 

Cet examen révéle donc lhypertrophie de la muqueuse im- 
prégnée de sérum de cette partie et sa transparence. 

OBSERVATION 11. — Le 43 juillet 1894 j’observai un cas absolu- 
ment semblable. Il s’agissait d'un homme de 50 ans, trés fort, 
pléthorique, qui venait me consulter au sujet d'un enrouement 
durant depuis plus d'une année. Je trouvai un catarrhe pharyn- 
gien chronique et dans le larynx, la corde vocale gauche recou- 


“as 
4 
| 
j 
> 
bs 
4, 
a 
> 
TNA 


+ 


ss POLYPES MUQUEUX DES CORDES VOCALES 129 


verte dans toute sa longueur jusqu’a l’apophyse vocale par un 
pli dun gris rougedtre, translucide, situé sur le bord libre, 
flottant dans le courant aévien et ayant plus de 3 millimétres de 
large. Sur le bord de la corde vocale droite, on voyait sur la 
méme étendue un pli plus étroit, mais plus rouge et moins mo- 
bile, qui n’était pas transparent. Les parties libres des deux 
cordes vocales et le reste de la surface du larynx étaient légére- 
ment épaissies et rougies. L’opération ne put étre faite que 
le 17 octobre, et elle consista ce jour-la et les jours suivants en 
ablation du pli au moyen de la pince ; 'hémorrhagie fut modé- 
rée 4 gauche, mais relativement abondante a droite. 

Examen histologique. — Les coupes frontales du pli qui avait 
3 millimétres 4 sa base et 2 millimétres en haut, montrérent un 
épithélium pavimenteux par couches de 0,1 40,16 millimétres 
d’épaisseur, renfermant au-dessous une couche de tissu conjonctif 
un peu plus dense. Mais 4 une plus grande profondeur, les 
fibres du tissu conjonctif étaient de nouveau séparées trés forte- 
ment les unes des autres par du sérum coagulé, ce qui fait qu’a 
certains endroits il existait des cavités. On trouvait partout en 
assez grande quantité des corpuscules du tissu conjonctif, soit 
ronds, soit fusiformes. Les vaisseaux étaient remplis pour la plu- 
part de sang, mais seulement a la périphérie. 

Malgré que les cavités ne fussent pas aussi nombreuses ici que 
dans l’observation 1, dans le cas présent, toutes les fibres de 
tissu. conjonctif étaient également fortement dissociées par du 
sérum. Diagnostic : Hypertrophie du tissu conjonctifimbibé de 
sérum. 

Les épaississements de la corde vocale droite étaient recou- 
verts d’un épithé!ium pavimenteux par couches de 0,2 a 0,3 mil- 
limétres d’épaisseur et consistaient en un tissu conjonctif assez 
fortement imprégné de sérum, mais beaucoup plus dense que 
les éxcroissances précédentes, Les cellules rondes et fusiformes 
étaient bien plus nombreuses ainsi que les vaisseaux dont la 
paroi était plus épaisse. Les cavités s’étaient seulement formées 
en petites quantités dans les parties profondes. Diagnostic : 
Hypertrophie simple du tissu conjonctif avec infiltration edé- 
mateuse légére. 

La guérison des plaies consécutives a l’opération se fit atten- 
dre quelques semaines: le malade est toujours en traitement 
pour son catarrhe. 


Dans les deux observations, c’est Ala suite d’un catarrhe 
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chronique que s’étaient formées les hypertrophies du tissu con- 
jonctif sur le bord des cordes vocales, qui s'cedématiaient plus 
ou moins et semblaient transparentes. 

Il est trés probable que si ces plis avaient duré plus long- 
temps, ils se seraient étendus et auraient dégénéré en polypes 
tres mous et tres mobiles, Car les plis avaient déja & ce mo- 
ment une grande analogie avec eux. Je n’ai vu que deux fois 
ce genre de polypes. 


OBSERVATION 111. — En septembre 1891, j’opérai un homme de 
32 ans, H. W., d'un polype occupant le bord libre, une portion 
de la surface inférieure et presque toute la moitié antérieure de 
la corde vocale gauche, gros comme un haricot et nuancé du gris 
rougeatre au brun rougeatre. Il était mou, car malgré son large 
point d’implantation, il se déplacait en haut et en bas, de sorte 
que souvent il était complétement caché. Par endroits, il semblait 
d'un rouge rosé et a d'autres places d'un rouge brun. Aprés 
l’ablation avec la pince, il ressemblait 4 un lambeau mou. 

On le colora au carmin lithiné, puis il fut inclus dans la pa- 
raffine et divisé par coupes en séries. Il était recouvert de 
couches épithéliales pavimenteuses et consistait en un tissu con- 
jonctif a fibres fines avec de nombreuses cellules fuselées et 
étoilées désagrégées par des liquides séreux. Les vaisseaux san- 
guins étaient nombreux, souvent dilatés en cavités sinueuses et 
garnies de cellules endothéliales.A cété on voyait de nombreuses 
coagulations de sang dans le tissuet dé nombreux dépédts de 
masses hyalines qui provenaient sans doute d’épanchements 
préalables de sang par excrétion et modification de la fibrine. 
(Consulter 4 ce sujet, Eppinger : Pathologische Anatomie des 
Larynz, etc., aus Klebs Handbuch der path. Anatomie, Ber- 
lin, 1880, Hirschwald, et mes deux articles : Ueber Cystenbildung 
in .Stimmbandpoiypen (Wiener klin. Wochenschr., 1891, n° 52), 
et Ueber den (au und die histolog. Stellung der sogennanten 
Stimmbandfibrome (Archiv. fiir Laryngologie, Bd. I, Hft. 1). 

Ce polype n‘était autre chose qu'une hypertrophie 
teuse des replis muqueux avec une forte vascularisation, qui 
était devenue chronique par suite des froissements fréquents 
occasionnées par l’occlusion glottique. Ce fait est confirmé par 
les hémorrhagies, les formations de caillots, les granulations 
pigmentées et les amas pigmeniainns. 
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OBSERVATION Iv. — J’enlevai, en mars 1893, une tumeur a base 
large, tout a fait molle et remuant du haut en bas sur toute Ja 
longueur du bord libre de la corde vocale gauche d’un homme 
de 38 ans, nommé F. Le polype n’était pas transparent. Aprés 
son ablation, il ressemblait 4 un lambeau mou qui laissait 
échapper beaucoup de sang. 

Aprés des coupes en séries, le polype qui, durant la vie était a 
peine gros comme la moitié d’un haricot, présenta l’aspect d’un 
tissu conjonctif 4 fibres fines avec de nombreux corpuscules 
allongés de tissu conjonctif. Ces éléments étaient, pour la plu- 
part, séparés par des masses sanguines ou de fines granulations 
(probablement de la lymphe coagulée). Les vaisseaux étaient 
nombreux seulement dans la zone du bord, et leur paroi était 
trés mince. J'ai déja publié ce cas (Archiv. fiir Laryng., 
Bd. Il, Hft. 1, 1. c.), ot je dis que la plus grande partie des 


fibrémes des cordes vocales, qu’ils soient rouges ou gris, mous 


ou durs, transparents ou non, mobiles ou immobiles, ne sont 
que des hypertrophies circonscrites de la muqueuse vocale qui 
ne méritent nullement le nom de fibrémes. 


J’ai voulu parler surtout ici des polypes muqueux qui, pour 
Ja plupart, sont transparents. Toutefois, malgré l’infiltration 
cedémateuse, la tumeur peut étre rouge et opaque, lorsque, 
par exemple, le sang vy pénétre. Les tumeurs sont donc molles 


comme un lambeau flasque mobile, mais non transpa- 


rentes. 


Il ne s’agit donc ici que du nom de polypes muqueuz, qui 


ne devrait plus étre employé pour les polypes transparents des 
cordes vocales, car il ne s’applique qu’a une propriété chimé- 


rique de la tumeur, a sa transparence semblable & du mucus. | 


Le polype muqueux des auteurs n’est, comme le fibréme de la 


’ 
corde vocale, qu’une hypertrophie circonscrite de lamuqueuse 
de la corde vocale; seulement, dans le polype muqueux, on 
observe plus souvent la pénétration du sérum; mais il est 


large et non pédiculé, mais trés mou et par conséquent se 


meut aisément. Les deux cas décrits au début de ce mémoire, © ae 
affectaient une forme initiale dans laquelle tout le bord de la 


corde vem était converti en une marge Nr le. 
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od n’étaient pas encore apparues les hémorrhagies avec leurs 


suites, c’est-a-dire formation de caillots, masses fibrineuses et 


pigments. 


Enfin, dans l’observation iv, malgré Ja structure lache de la 
tumeur, la transparence n’existail pas, en raison des hémor- 
rhagies qui étaient survenues en plusieurs points. 

Mes observations sont importantes, parce qu’elles éclairent 
l’origine des polypes muqueux, qui doivent toujours étre 

produits par des plis muqueux des cordes vocales. 
Les plis transparents de mes deux premiers cas doivent étre 
altribués au catarrhe chronique ainsi que le prouve la lenteur 
deleur croissance et leur bénignité. Les myxémes, au con- 
 traire, augmentent rapidement, s‘élendent, sont souvent ac- 

compagnés de sarcdmes et de chondrémes, et récidivent trés 
facilement. 

Les vrais myxdmes sont donc trés rares dans le larynx. La 
raison pour laquelle beaucoup d’hypertrophies séreuses du 
tissu conjonctif ont élé prises pour des myxémes, consiste en 
ce que le tissu conjonctif imprégné, renferme trés souvent des 

— eellules fusiformes ou étoilées. Seule, la connaissance du carac- 
tere muqueux de l’exsudat peut assurer le diagnostic du 
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UR LA CHIRURGIE DU SINUS MAXILLAIRE iho 


ET SES PROGRES DEPUIS DIX ANS 


Par le Dt Paul BAUGE (}), 


L’histoire des maladies du sinus maxillaire, celle en parti- 
culier de ses suppurations, a été, dans ces derniers temps, si 
profondément réformée, élargie et remise 4 neuf, que ce cha- 
pitre de chirurgie spéciale est devenu depuis dix ans entiére- 
ment méconnaissable. Certes, l’empyéme de lntre d’High- 
more n’est pas une maladie nouvelle: Jourdain, Deschamps 

le connaissaient ; Cowper et Desault avaient signalé l’ozéne 
— du sinus mazillaire ; Allouel pére, en 1737, plus tard Jour- 


dain (Académie royale de chirurgie, 1763) conseillaient déja 


le cathétérisme du sinus par l’orifice naturel; Meibomius et 
Cowper avaient appris 4 le ponctionner par la voie alvéolaire, 


_ Lamorier et Desault par la fosse canine. Mais le tableau que 
nous ont laissé ces auteurs était exclusif et incomplet: les 
_ recherches contemporaines ont pris soin de le mettre au 


point. 

L’origine de cette transformation est facile a fixer et & com- 
prendre: elle date du jour ot les rhinologistes ont fait du 
sinus maxillaire non plus une cavité accessoire de la face, 
comme on Il’appelait autrefois, mais une dépendance des fosses 
nasales, a travers lesquelles on peut directement aborder l’en- 
trée du sinus, pénétrer dans sa cavilé, s’informer de son con- 
- tenu, affirmer enfin l’origine des liquides qu'il déverse dans 


le méat moyen. En ouvrant a l’exploration clinique cette voie 


(1) Communication au 8 congrés de ]’Association frangaise de Chi- 


ee 
wis 
7 
4 
> 
jie, 
j 


vers une région naguére inaccessible, on peut dire que l’exa- 
men rhinoscopique a créé le diagnostic précis des suppurations 
du sinus et fixé leur véritable traitement. 

Le premier effet de cette réforme fut d’élargir dans des pro- 
portions imprévues |’étendue du chapitre ancien: une foule 
de suppurations nasales, dont jusque-la, faute de mieux, on 
faisait de vagues coryzas chroniques, révélérent leur véritable 
origine dés qu’on s’avisa de la chercher. On vit que fréquem- 
ment Ie pus des rhinorrhées n’était point, comme on I’avait y 
cru, sécrété par les fosses nasales, mais versé dans leur cavité 
a travers l’ostium maxillaire. IF s’ensuivit que l’empyéme du 
sinus, qu’on tenait pour une rareté, devint d’un jour a l'autre 
une affection vulgaire, aussi banalement rencontrée que le 
_ simple coryza chronique, un cas de pratique courante qu’il 
n’élait plus permis de méconnaitre. 

Il s‘ensuivit aussi que sa description subit, & mesure qu’on a 
laconnut mieux, celte singuliére métamorphose a laquelle a 
nous venons d’assister. Relisez les observations publiées au a 
siécle dernier sous le nom d’empyéme ou d’abcés du sinus ; 4 
comparez a ces faits classiques ce que l’on décrit maintenant 
sous la méme désignation dans les livres de rhinologie mo- 
dernes ; il semble positivement qu’il s’'agitde deux maladies 
différentes : ce que les anciens chirurgiens appelaient abcés du a 
sinus, c’était une affection a symptomes éclatants, dont les a 
exemples, alors comme aujourd'hui, étaient certainement fort 
rares, et dont toutes les observations étaient religieusement 
publiées. Le pus, emprisonné dans une enceinte rigide, cher- = 
chait bruyamment une issue, dilatait lentement la cavité du 
sinus, amincissait sa coque osseuse, soulevait la paroi de 
l’orbite de la joue ou de la voute palatine, s’ouvrait enfin par 
effraction, dans un ou plusieurs de ces points, une voie artifi- 
cielle aboutissant a la production des fistules. Ce que l’on dé- ia 
crit aujourd'hui, e’est une maladie silencieuse, persistant sans 
bruit pendant des années, dans laquelle la suppuration du a 
sinus s’écoule librement dans les fosses nasales, et, perdant 
l’allure brutale que nous lui voyions tout a l’heure, ne trahit 
_ plus son exislence autrement que par son écoulement méme : 
= a lire les observations modernes, il semble que l’empyéme 
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d’autrefois, en méme temps qu’il s'est’ fait plus fréquent, ait. 
adouci et comme effacé ses symplémes. "Cae 
Faul-il, de cette diversité, conclure que les rhinologistes ee 


dnt perdu la bonne description, dévié le mot abcés du sinus 
de sa signification primitive et installé une maladie nouvelle 


& la place de l’empyéme ancien? Aucunement: les deux as- Be 
pects cliniques que j’ai essayé d’opposer ne sont, & regarder de eames 


pres, que deux phases, deux formes différentes d’un méme 
état anatomique: elles expriment toutes deux l’exislence du 
pus dans le sinus. Mais, tandis que dans la premiére, qu’on 


pourrait nommer empyéme fermé, ce pus signale sa présence 
par les symptémes apparents d’un véritable phlegmon de ta hari: ? 
face, il s’écoule, dans la seconde, librement et comme sans ~ a 
bruit travers l’orifice naturel; c’est, proprement, un em< 
pyéme ouvert. 


Comprend-on maintenant que les vieux chirurgiens, qui 
ont si bien décrit la premiére de ces deux variélés cliniques, rn 
aient ignoré radicalement |’autre ? La raison, je crois, en est if 
simple ; c’est que, pour reconnattre l’une, il n’était pas besoin fin 
de regarder dans les fosses nasales; les signes qui l’extérios 
risent s’imposaient a l’observation. La seconde forme, au con- 
traire, ne put étre diagnostiquée, retirée du chaos des coryzas 
chroniques et de la foule des blennorrhées nasales, que le jour 
ou la rhinoscopie bien faile montra l’orifice du sinus laissant 
sourdre du pus dans le méat moyen. Et comme on ne tarda 
pas & reconnaitre que cette forme de sinusite était de beaucoup 
la plus fréquente, l’attention se porta tout entiére vers cette 
variété pratique, aux dépens de la forme grave, qui est une 
maladie d’exception. 

Done, ce qui fait, en ce moment, l’intérét de cette question 
si neuve, ou si bien rajeunie, c’est qu’on l’a, depuis quelque 
temps, littéralement dédoublée. Pour la saisir dans son en- 
semble, pour en comprendre les progrés et concilier les faits 
anciens avec les descriptions modernes, il faut faire, dans ce 
chapitre, deux parts enti¢rement distinctes : la premiére com- 
prend les faits & grands symptdmes, oi |’inflammation se 
montre a la surface; elle répond aux cas anciens, les seuls 


que l’on sat reconnait 


4 ae 


re durant toute la période pré-rhinosco; 


pique. C’est, si l’on veut, la forme grave, la variété forte de la 
sinusile: sa description est dans tous les classiques ; je n’en- 
treprendrai pas de la refaire. L’autre forme, la forme faible, — 
est celle qu’on voit tous les jours mais qu’il faut chercher 
pour la découvrir :, il faut tellement la chercher que, pour 
n’avoir pas su le faire, on l’a méconnue pendant des siécles, 
et que les eux-mémes l’appellent encore em-— 
pyéme latent (Lichtwitz). Comme elle est la plus importante, — 
la plus malaisée & reconnaitre, les signes qui la font décou- 
vrir demandent a étre analysés de fort prés. C’est cette ques- 
tion de diagnostic, dont l’importance pratique est metabo, 
que je voudrais maintenant discuter. 

A part quelques indices accessoires, qui peuvent mettre sur 
la voie (douleurs névralgiques dela face, présence de dents 
cariées, polypes du méat moyen, bourrelet hypertrophique de 
Kaufmann), le diagnostic de l’empyéme ouvert ne repose, le __ 
plus souvent, que sur l’analyse d’un symptéme: la suppura-— 
tion nasale. Et, comme le fait de moucher du pus n’est pas 
une chose fort rare, ni particuliére ala sinusite, il a fallu = 
trouver &ce signe banal des caracléres qui fussent propres 
aux suppurations provenant du sinus. On en a proposé al 
sieurs. 

Le premier, et l’un des meilleurs, est celui que l'on a tiré — 
du siége de la suppuralion, ou mieux du point ov elle vient 
apparattre. Si, les fosses nasales étant soigneusement essuyées, 
on voit, a l’examen rhinoscopique, une goutte de pus sortir— 
entre les lévres de I’hiatus semi-lunaire, il y a cerlainement 
quelque chance pour que ce pus provienne du sinus maxil- 
laire. Mais il se peut également qu’il descende du sinus fron- 
tal ou des cellules de l’ethmoide, qui s’ouvrent, comme le 
sinus maxillaire, dans la gouttiére de l’infundibulum. La 
seule constatation de ce signe ne peut donc apporter avec elle 
qu’une simple probabilité, non la certitude absolue. Pour 
supprimer cette cause d’erreur, Friinkel a donné le conseil 
de ne faire la recherche précédente qu’aprés avoir, au préa- 
lable, incliné forlement la téte du malade en avant: cette 
position intervertit en quelque sorte la situation des orifices ; 
elle place & la partie déclive celui du sinus maxillaire, reléve 
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au contraire le canal ethmoido-frontal, favorise par consé- 
quent I’évacuation du premier et empéche celle de l'autre, 
fournit enfin la certitude que le pus, sil se montre alors, ne 
peut venir que du sinus maxillaire. 
On a également donné comme un bon signe l’unilatéralité de 
_la suppuration nasale. Mais si l’on songe que, d’une part, les 
abeés du sinus maxillaire sont assez souvent bilatéraux, 
qu’inversement des rhinorrhées vulgaires n’affectent qu’un 
seul cdté (séquestres, corps étrangers), on voit combien est 
infidéle cet élément de localisation. 
Le mode d’écoulement du liquide, et j’entends surtout son 
intermiltence, a pu, de son cété, fournir un argument pour 
son origine intra-maxillaire. Toutes les descriptions insistent 
sur ce fait, qui rendrait, pour certains auteurs, la blennorrhée 
des sinusites parfaitement reconnaissable’; ce n’est pas, comme 
_ dans le coryza vulgaire ou dans les abcés des autres sinus, un 
flux ininterrompu et périodiquement recueilli dans le mou- 
choir; c’est une succession de « vomiques nasales » (Ler- 
moyez) survenant a intervalles irréguliers quand le malade 
haisse la téte, quand il se léve de son lit ou se couche sur le 
cété sain, quand il se mouche, quand il éternue, bref chaque 
fois qu’il vide son sinus, soit en abaissant son orifice, soit en 
agitant son contenu. Ce signe, évidemment, est tout a fait 
logique ; il répond trés exactement a l’anatomie de la région 
et représente l’application la plus simple de la plus simple des 
lois de ’hydraulique. Son orifice étant placé trés haut par 
rapport & sa cavité, le sinus, c’est incontestable, ne laisse 
échapper son contenu que s’il s’incline plus ou moins du cdté 
de cet orifice, 4 la fagon d’une cruche qu’on verse. A moins, 
toutefois, qu’il ne soit trop plein et ne déborde a chaque afflux 
nouveau — j’emprunte a M. Lermoyez celle comparaison trés 
exacte — comme la vessie distendue se vide par regorgement. 
Ne voit-on pas d’ailleurs des rhinorrhées vulgaires, ou des 
abeés siégeant dans les autres sinus, imiter cette intermittence 
quand une valvule de la muqueuse enflammée, un bouchon 
muqueux, un corps étranger ou un séquestre fait obstacle a 
l’écoulement: donc, pour séduisant qu’il puisse étre, le signe 
que je viens de décrire n’a, pas plus que les précédents, une 
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os = valeur absolue el décisive: il n’y faut pas voir autre chose 
_ gu’un renseignement trés utile et un facteur de probabi- 
lité. 
Pad L’aspect du pus dans l’abcés du sinus ne fournit guére 
davantage une marque d'origine infaillible. Sa consistance 
a bee grumeleuse et sa flyidité plus grande que celle du muco-pus 
nasal sont encore des qualités relatives bien difficiles & appré- 
__ eier, et sur lesquelles on serait fort en peine d’établir une 
opinion ferme. La fétidité elleeméme est loin d’étre un carac- 
ca tere spécifique, et cela pour ces deux raisons qu’on la ren- 
5:7 contre aussi bien dans |’ozéne, et qu’elle manque fréquem- 
_ ss ment dans l’empyéme le mieux constaté. On a pourtant attri- 
-bué a la fétidilé des sinusiles un caractére particulier qui ne 
— rae manque pas de valeur, et qu’on devra toujours, tout au 
moins, rechercher: c’est qu’a l’inverse de l’ozéne, ot le ma- 
est d’ordinaire inconscient de l’odeur qu’il répand, 
aay rad existe plus souvent, dans l’empyéme, de la cacosmie subjec- 
ss tive qu’une vérilable fétidité extérieure: c’est qu’en effet le 
patient, dont la pituitaire est généralement saine, est mieux 
situé que personne pour recueillir, des leur sortie, toutes les 
émanations de son sinus. Sous cette forme particuliére, le 
symptome fétidité acquiert une véritable valeur: on l’observe 
en effet dans bon nombre de cas d’empyéme, et c’est lui, assez 
_ fréquemment, qui nous améne les malades. 
Nous avons épuisé, je crois, tous les caractéres de la sup- 
puration, sans pouvoir lirer d’aucun d’eux, ni méme de leur 
réunion, les éléments d’un diagnostic absolu. Pour affirmer 
Vorigine du pus, pour dire, sans risque d’erreur, qu’il pro- 
vient de l’antre d’Highmore et non pas des fosses nasales ou 
d’une cavilé voisine, il faudrait, de deux choses l'une, ou voir 
le pus dans le sinus, ou parvenir a en extraire un échantillon 
suffisant. Or, ces deux moyens de controle ont été, dans ces 
derniers temps, réalisés dans la pratique, et d’une facgon fort 
élégante. 

Voici d’abord comment M. Heryng est arrivé 4 montrer le 
liquide dans la cavité méme du sinus maxillaire: si, au mi- 
lieu d’une obscurité complete, on introduit dans la bouche du 
sujet une petite lampe électrique de 4 ou 5 volts montée sur 
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un abaisse-langue, on voit la face tout entiére s’éclairer d’un 

reflet rougedtre, comme la main lorsqu’on la place devant la 

flamme d’une bougie. Or, M. Heryng observa que, lorsque le 

sinus renferme du pus, la perméabilité lumineuse fait défaut 

au niveau de l’abcés et que celui-ci se trahit par une tache 

opaque au milieu de la transparence des tissus. C’est une 

application trés ingénieuse de l’examen par transparence em- 

ployé de temps immémorial au diagnostic de I’hydrocéle ; la 

différence, c’est qu’ici la source lumineuse est placée dans la 
cavité méme, comme une bougie a l’intérieur d’une lanterne. 

La valeur de ce joli stratagéme a été trés diversement jugée, 
les uns, comme Ziem et Lichtwitz, lui refusant toute impor- 
tance clinique sérieuse, tandis que d’autres voient en lui le 
plus infaillible des signes physiques. Entre l’extréme confiance 
de son auteur et le dédain de quelques-uns pour ce que 
Schrotter appelle avec irrévérence « un élégant enfantillage », 
il faut, je crois, se faire une opinion moyenne et ne pas re- 
noncer de parti pris & un procédé d’exploration qui peut 
rendre de véritables services. On doit remarquer toutefois que 
la tache sombre ne se montre pas dans tous les empyémes du 
sinus qu’elle existe, par contre, dans des cas ou le pus fait 
défaut (tumeurs, kystes), qu’enfin certains sujets présentent 
a l’état normal, suivant l’épaisseur des parois osseuses, une 
différence de transparence manifeste entre les deux cdtés de la 
face. Ce que l’on doit savoir aussi, c’est que l’opacité se montre 
moins nettement a la hauteur méme du sinus malade qu’au 
niveau de la paupiére inférieure, ou elle affecte une forme en 
croissant, que la recherche de cette opacité demande de I’ha- 
hitude et du soin, et qu’on l’observe beaucoup mieux avec une 
demi-lumiére que sous un éclairage trop intense: c’est dans 
ce but que Lermoyez et Garel recommandent, pour cette re- 


cherche, l’emploi méthodique d’un rhéostat, qui permet 


-dabaisser la lumiére jusqu’a ce qu’on ait obtenu le degré d’in- 


tensité convenable. 


_ Au défaut de transparence de la joue, qui était d’abord le 
seul signe indiqué dans l’expérience d’Heryng, on en a depuis 
ajouté deux autres, qui coexistent avec lui et s’observent dans 
les mémes circonstances ; ce fut d’abord le défaut d’éclairage 
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la pupille, indiqué par Davidsohn, puis l’absence de per- 
ception lumineuse récemment signalée par Garel dans 
correspondant a l’empyéme. Voici en quoi consiste le signe de 
_- Garel: la lampe étant placée dans la bouche du malade, on 
pratique, au moyen du levier, de fréquentes interruptions, 
qui se traduisent, du cdté de l’eil sain, par une série de petits 
éclairs : or, les recherches de Garel, confirmées par Burger, 
d’Amsterdam, lui ont netlement démontré que lorsqu’il y a 
du pus dans le sinus, cette sensation particuliére fait complé- 
tement défaut dans |’ceil correspondant. 

; Il nous reste & examiner quels sont les moyens employés 
_ pour retirer d’un sinus qu’on soupconne la petite quantilé de 
_ pus qui tranchera le diagnostic. Il y a, en ce moment, deux 
écoles, au point de vue de la méthode a suivre pour rendre 
cette recherche aussi inoffensive et aussi simple que possible. 
Pour les uns, l’orifice naturel est toujours la voie la meilleure ; 
est elle que l’on doit toujours choisir, par elle tout au moins 
que I’on doit commencer, avant de se résoudre a perforer la 
paroi. Pour d'autres, ce chemin, soi-disant naturel, est en 
réalité si difficile & suivre, qu’on ne peut pratiquement le 
franchir sans faire des délabrements pour le moins comparables 
& ceux d’une ponction méthodique. Bien que la question soit 
tres simple, il me semble assez malaisé d’y répondre d’une 
facon absolue. Les conditions de ce cathétérisme sont si im- 
prévues et si variables, elles dépendent tellement des confor- 
mations individuelles, qu'il est aussi impossible a priori d’en 
prévoir les difficullés que d’en assurer la réussile. En tout cas, 
on peut affirmer que ce cathélérisme est généralement prati- 
cable, qu’on aborde le plus souvent I’orifice sans briser les 
~ lamelles osseuses ni déchirer le revélement muqueux, et que 
nous sommes loin de l’époque ot |’Académie de chirurgie 
_ proserivait sans merci ce procédé d’exploration que Jourdain 
venait de lui soumelttre. 

Quoi qu'il en soit, malgré ses avantages, le cathétérisme du 


. . 
sinus compte encore peu de partisans, et la plupart des rhino- 
I 
 logistes lui préferent ouvertement la ponction exploratrice 


faite de propos délibéré dans une région de l’enceinle osseuse 
quils peuvent librement choisir. On d’ailleurs pratiqué 
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tour & tour dans les points les plus différents de la paroi: le 
méat moyen (Bresgen), le bord alvéolaire, entre la premiére 
molaire et la deuxiéme prémolaire (Ziem), le méat inférieur 
(M. Schmidt). C’est & celle derniére région que presque tout 
le monde aujourd’hui semble donner la préférence. Moritz 
Schmidt, qui fut le premier a vulgariser ce mode d’explora- 
tion, pratiquait la ponction du sinus sous forme d’aspiration 
capillaire, en adaptant a la canule une seringue de petit ca- 
libre qui lui servait & aspirer le pus. Pour rendre |'opération 
plus facile, éviter l’obstruction de la canule et fluidifier le con- 
tenu du sinus, Ziem, et plus tard Lichtwitz en France, propo- 
sérent d’injecter, aprés la ponction, une certaine quantilé de 
liquide, qui revenait par l’orifice naturel. L’expérience était 
positive quand ce liquide ressortait mélangé de pus, plus ou 
moins fortement coloré, et quelquefois tres odorant; c’est le 
lavage explorateur, aujourd’hui généralement employé, et 
qui représente évidemment un perfectionnement trés utile de 
la simple ponction a sec. Il est pourtant une objection qu’on 
n’a pas manqué de lui faire: c'est que le pus ramené par le 
liquide explorateur pouvait provenir des fosses nasales, aussi 
bien que du sinus méme. Pour éviter cette cause d’erreur, 
voici l’artifice trés simple qu’emploie M. Lermoyez: au lieu 
de laisser le liquide ressortir par l’ostium maxillaire, il l’in- 
jecte en trés petite quantilé, le laisse un instant dans le sinus, 
et le retire au moyen de la seringue, combinant ainsi, comme 
on voit, la ponction, le lavage et l’aspiration, en une sorte de 
procédé mixte, qui me semble trés précis et trés str. 

L’abcés une fois constaté, quel en sera le traitement ? Je 
serai bref sur ce sujet, n’ayant pour but, dans ce travail, que 
de montrer ce qui est véritablement nouveau dans cette ques- 
tion des sinusiles maxillaires. Or, les méthodes de traitements 
actuellement en usage ne different pas sensiblement de celles 
du siécle dernier: les noms de Cowper, de Desault se ratta- 
chent a leur origine et il me paratt superflu d’en refaire ici la 
description. 

Qu’il me suffise de rappeler que, dans le traitement de 
l’empyéme maxillaire, toute l’indication se résume & évacuer 
complétement le sinus et & y pratiquer de trés larges lavages. 
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Quant au moyen d’y pénétrer, nous retrouvons ici le méme 
antagonisme entre le cathétérisme par l’ostium maxillaire et 
les méthodes variées de trépanation de la paroi. Le premier 
de ces procédés vient tout récemment d’étre defendu avec 
beaucoup de conviction et de vigueur par M. Garel. Sur 40 cas 
d’empyéme, dont 4 bilatéraux, ila pu laver 28 fois le sinus 
par l’orifice naturel, et les résultats qu’il apporle sont on ne 
peut plus encourageants. Dans un travail récent sur l’infundi- 
bulum, j’ai moi-méme insisté sur la facilité relative de ce ca- 
thétérisme, et précisé, d’aprés des mensurations cadavériques , 
le manuel de son exécution. Une ligne tirée de l’extrémité 
postérieure de la narine a l’orifice du sinus fait avee l’horizon 
un angle de 45 degrés et présente une longueur moyenne de 
5 centimétres. Il suffit done d’introduire, dans cetle direction 
et a cette profondeur, une sonde coudée a angle droit, en sui- 
vant la paroi externe, le bec de la courbure étant tourné en 
bas ; de retourner alors ce bec en dehors et de le ramener lé- 
gerement en avant pour accrocher la lévre inférieure de 
hiatus semi-lunaire (bord supérieur de l’apophyse unci- 
forme) ; de suivre enfin, de bas en haut et d’arriére en avant, 
la gouttiére de l’infundibulum, jusqu’a ce qu’on sente la 
pointe de l’instrument pénétrer dans l’orifice du sinus. 

En somme, et malgré les reproches qu’on ne cesse de lui 
adresser (difficulté d’exécution, délabrements inévitables, 
situation défavorable de l’orifice), le jiavage par l’ostium 
maxillaire semble ces temps-ci gagner du terrain ; il mérile en 
tout cas d’étre essayé avant d’avoir recours aux procédés plus 
agressifs que représente la trépanation du sinus. 

Je n’examinerai pas les nombreuses méthodes que comporte 
ce dernier mode opératoire : ce serait refaire sans. profit une 
question absolument classique. On peut les résumer en affir- 
mant que toutes les faces abordables du sinus ont été, depuis 
bien longtemps, ‘successivement désignées comme lieu d’élec- 
tion de la ponction, et que les anciens chirurgiens n’ont litté- 
ralement pas laissé aux rhinologistes modernes la place d’une 
opération nouvelle. Pour n’en citer que quelques-uns, rappe- 
lons que Hunter abordait déja le sinus par le méat moyen, 
Mickulicz par le méat inférieur, Desault par la fosse canine, 
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Cowper par une cavilé alvéolaire. Toufefois, si l’expérience 
contemporaine n’a pas créé des procédés nouveaux, elle a fait, 
parmi les anciens, une sélection et une critique basées sur un 
trés grand nombre de cas. Ce qui parait, pour le moment, 
ressortir d’une facon tres nette de cette enquéte par les faits, 
c’est que la voie alvéolaire est de plus en plus fréquentée et 
devient le lieu d’élection de l’opération curatrice. Il est cer- 
tain que ce procédé, surtout quand une molaire est cariée ou 
absente, offre de réels avanlages: aucun ne donne, 4 moins 
de frais, une ouverture mieux située et plus déclive. Quant a 
l’alvéole & choisir, si ce choix n’est pas imposé par |’absence 
ou la carie d’une molaire, il est bon de se rappeler que les 
trois derniers alvéoles conduisent généralement dans le sinus: 
mais, sur les trois, il sera préférable de choisir, si l’on peut, 
le moyen, celui qui correspond a la premiére grosse molaire. 
En défoneant cet alvéole au moyen du drill des dentistes, 
dirigé un peu en dedans et en arriére, on pénétre a peu prés 
sirement, et presque sans aucune douleur, dans la cavité de 
l'antre. 

L’ouverture par la fosse canine n’est plus employée de nos 
jours que lorsque l’insuccés de |’une des méthodes précédentes 
oblige 4 ouvrir largement le sinus, soit pour. curetter sa sur- 
face, soit pour bourrer sa cavilé avec de la gaze iodoformée 
suivant le procédé de Chiari. 
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LA VALEUR THERAPEUTIQUE 
DE L’EUROPHENE, DE L’ALUMNOL, DE LA DIAPHTE- 
sh RINE ET DE L’ANTISEPTINE 


EM Depuis quelque temps, chaque année voit apparattre des 
ellen nouveaux, et comme les succés que remporte la 
_ chirurgie ne sont pas dis seulement aux perfectionnements 
des méthodes opératoires, mais aussi en partie aux nouvelles 
“4 formules de pansements, il va de soi que les antiseptiques 
_ prennent d’année en année une place plus importante. 
: __ Dans nos opérations, il ne peut malheureusement étre que 
ne  rarement question d’asepsie idéale, mais on doit au moins 
a - employer la meilleure antisepsie, dont la condition essentielle, 
pour empécher des intoxications faciles, semble étre l'inno- 
cuité du reméde. 

Comme les suppurations auriculaires fournissent un large 
contingent a notre pratique, chacun de nous aeu souvent 
occasion de s’inquiéter dans leur thérapeutique de médicaments 

fréquemment trop vantés et en réalité inefficaces. 
vrai dire, j’ai si souvent constaté I’inefficacité absolue des 
remédes les plus recommandés, que je me suis décidé a ne 
plus les essayer jusqu’é ce que d’autres spécialistes aient 
__ publié leurs observations. Toutefois, lorsque je pense que sou- 
_ vent nous apprenons « pro consilio » combien de choses ont 
té tentées sans résultats, et que nous sommes conduits a re- 
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DANS LES SUPPURATIONS DE L’OREILLE 
anf Par le Dt 8. SZENES (de Budapest) ('). 
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commander quelque chose de nouveau ou du moins qui n’est ei 
pas connu de tout le monde, car autrement nous ne pourrions ‘ ae. 
passer pour modernes et dans le mouvement, il ne nous anol ; . f 
rien de mieux a faire qu’ employer aprés un examen sévére 
le médicament nouveau. 
Je vais parler de quatre antiseptiques : ’europhéne, l’'alum- | 
nol, la diaphtérine et l'antiseptine qui sont recommandés 
nouvellement comme des parfaits antisepliques, sont utilisés — 
en rhino-laryngologie et en gynécologie, et ont la réputation == 
d’excellents agents thérapeutiques dans diyerses branches 
Vart chirurgical. 
Mes recherches, fondées sur quatre-vingt-six observations, — 
au cours desquelles, souvent au bout de plusieurs jours Pe 
trailement sans résultat par l’un ou l'autre des reméedes, 
j‘essayai un autre médicament, m’ont malheureusement con-— 
vaincu du contraire, ear, dans la plupart des cas, en dépit de — ide: 
deux ou trois tentalives, je n’oblins qu’un résultat nul ou | 
insuffisant, tandis que j’en aurais eu un effet certain avec un — 
reméde moins vanlé. i: 
Vu Jeur peu de valeur, je juge inutile de rapporter les 
observations in-extenso, et je me bornerai & un résumé fait 
d’aprés mes remarques journaliéres. Je ne décrirai pas non — 
plus les propriétés physiques et chimiques de ces médica- — 
ments, et je dirai seulement que je les ai employés dans les 
suppurations du conduit auditif externe et de la caisse sous 
forme de poudres, apres avoir nettoyé et soigneusement séché 
l'oreille, lorsque l’emploi de la poudre était indiqué, et non 
dans les cas ov l’aggravation éventuelle ou |’inefficacité du 
reméde auraient pu étre attribués a la contre -indication de ce 

A. L’evrornkne a été essayé sur 18 malades, il n’a pas eu 
une seule fois l’avantage d’étre sans odeur, car son godt 
rappelle l'iodoforme mal désodorisé a la place duquel on 
l’emploie. 

Si l’on insuffle l’europhéne dans l’oreille, il ne provoque 
pas de sensation subjective désagréable, et ne se dissout pas 
dans le pus ; de sorte que, lorsque la suppuration était profuse, — = 
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je trouvais le lendemain le conduit auditif externe rempli de 
pus, dans lequel il n’y avait pas trace de poudre, mais une in- 
jection dans Voreille faisait ressortir avec l’eau la poudre intro- 
duite la veille. Si la sécrétion était peu abondante, je trouvais 
une couche trés légére de poudre collée par places & la mem- 
brane tympanique et dans le fond du conduit auditif externe, 
et difficile 4 essuyer méme avec des tampons d’ouate. 

Dans les suppurations de l’attique, Veurophéne n’amena 
pas la diminution de la sécrétion ; mais il peut servir comme 
poudre antiseptique dans les suppurations du conduit audi- 
tif externe, od il s’attache a la paroi du conduit, en tarit, 
quoique faiblement, la sécrétion. 

B. J’ai employé |’acumnor chez 38 malades. 

Cette poudre, d’un blanc grisdtre et inodore, produisit sur 
trois malades, lors des premiéres insufflations, une cuisson 
durant de une & deux heures, qui, le lendemain, fit place 4 
une sensation désagréable de chaleur au fond de I’oreille, et 
qui semblait se propager au pharynx. Dans les autres cas, la 
poudre insufflée ne provoqua aucun phénoméne subjectif. 

Dans les suppurations légéres l‘alumnol a la mauvaise pro- 
priété de former dans le fond du conduit auditif externe, avec 
le pus sécrété, de petites concrétions dures comme de la pierre, 
propriété qui, bien que dans huit cas de suppuration aigué de 
la caisse la sécrétion cessAt, condamne absolument son emploi, 
car ces concrétions, méme si elles sont de petite dimension, ne 
sont pas tout a fait inoffensives dans le fond du conduit audi- 
tif externe. J’ai surtout relevé ce fait dans les six cas d’otite 
externe diffuse chronique. Aprés avoir soigneusement séché 
l'oreille, j’introduisais dans le conduit auditif externe une 
méche garnie d’ouate imbibée d’alumnol que je laissai séjour- 
ner 24 heures; aprés une seule application du médicament 
j'observai une sérieuse diminution de la sécrétion qui disparut 
complétement en quatre ou cing jours, pour reparaitre de 
nouveau apres une suspension de trois a cing jours. 

Enfin, dans les 24 cas de suppuration chronique de la caisse 
avec séerétion profuse, je n’observai pas la formation de ces 
conerétions dures, mais la situation ne s’améliora pas, malgré 
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le traitement quotidien suivi pendant huit jours ; de sorte que 
j’abandonnai l’alumnol. 


C. J’ai essayé chez 14 malades, la piaputérine ou oxychi. 
naseptol, employée en chirurgie par Kronacher ('), de Mi- 
nich, et chaudement recommandée pour la pratique dentaire 
par Hamecher (*), Chez aucun des malades je ne l’employai 
plus de trois ou quatre fois de suile, car cette poudre provo- 
quait de telles complications que je dus en cesser l’usage. Tant 
dans les cing cas d’otife externe diffuse, que dans les neuf 
cas de suppuration chronique de la caisse, les tampons 
d’ouate imbibés de poudre qui servirent dans les premiers 
cas, comme la poudre insufflée dans les derniers cas, provo- 
quérent immédiatement une augmentation notable de la sé- 
crétion. Dix minutes aprés le desséchement minutieux de 
l’oreille, la méche d’ouate introduite dans le conduit auditif 
externe était déja humide, et, aprés avoir enlevé l’ouate, il 
fallait longtemps pour sécher l’oreille ; j’introduisais de nou- 
veau une méche avec de la diaphtérine, mais au bout de dix a 
quinze minutes l’oreille présentait le méme aspect. 

Dans les suppurations de la caisse, la poudre qui recouvrait 
la perforation se dissolvait totalement en deux & trois mi- 
nutes ; le reste de la poudre était déja humide, et formait au 
bout de dix 4 quinze minutes une masse déliquescente, qui en 
se desséchant provoquait de nouveau Il’issue du muco-pus 
hors de l’oreille. Je tentai encore, aprés un desséchement soi- 
gneux de l’oreille, les insufflations, mais en quinze minutes le 
méme phénoméne se reproduisit. 

En dehors de ces propriétés, les malades accusaient une 
sensation de brilure dans le fond de loreille, qui durait & 
peine cing minutes. Chez deux malades, |’insufflation de pou- 
dre produisit un larmoiement réflexe de l’ceil correspondant 
accompagné d’une légére toux, qui avait été précédé d’une 
sensation d’éraillure du pharynx. 

Il va de soi que, devant de semblables faits, je ne puis re- 
commander la diaphtérine. 


(4) Manchener med. Woch., n° 19, 1892. 
(2) Deutsche med. Zeitung, n® 92, 1892. 
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D. J'ai employé dans 16 cas l’antisertinn ou de son nom - 
chimique: le borothymol-iodate de zinc, et malgré qu'on 
le prone pour le traitement antiseptique des plaies tubercu- 
leuses et des ulcérations syphilitiques, des affections cutanées 
et de la gonorrhée, je ne puis dire que peu de bien sur ce 
corps. Chez 6 malades atteints d’otite externe diffuse et dans 
10 cas de suppuration chronique de la caisse, les symptémes 
douloureux reparurent sous l’action de l’antisepline comme 
dans le traitement par la diaphtérine, méme avec plus d’inten- 
silé dans certains cas ov ils persistérent durant plusieurs 
heures. 

Si j'insufflai ces deux derniers médicaments en quantité 
moindre, l’humidité apparaissait plus promptement ; quelle 
que fut la quantité de poudre insufflée, elle se montrait au 
bout de quinze 4 vingt minutes. 


En résumé, je ne puis recommander aucun de ces remédes 
pour la pratique otologique. Et, quoique mes observations ne 
reposent pas sur des centaines de cas, je crois que 86 malades 
suffisent donner une idée favorable ou défavorable. Pour 
ma part, je suis décidé & me servir d’autres médicaments, et 
je crois que si nous n’acceptons pas l’europhéne, U’alumnol, la 
diaphtérine et l'antiseptine dans notre pharmacopée olologi- 
que, nous ne ferons que suivre le précepte connu du « non 
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PERTE DE SUBSTANCE DU PILIER 


ANTERIEUR DROIT 


BU VOILE DU PALAIS 


of 
sip Par M, P. LAPALLE - 


Une malade Agée de 22 ans, sans tare, ni syphilitique, ni 
tuberculeuse, vient & la Clinique du D* Lichtwitz, offrant une 
perte de substance du pilier antérieur droit du voile du pa- 
lais. 

Dés l’age de 8 ans, cette malade souffre d’abcés & répétition 
localisés au niveau de l’amygdale droite. Ce sont ces abcés 
fréquents qui l’ont décidée a avoir recours aux soins du 
D' Lichtwitz, il y a sept semaines. 

A l’examen, on constata une hypertrophie considérable de 
l'amygdale droite, dont les eryptes étaient remplies de ma. 
tiere caséeuse. Ce qui attira plus particuliérement 
tion, ce fut la présence, au niveau de la partie supérieure et 
externe du pilier antérieur droit, d'une perte de substance de 
ce pilier, & travers laquelle une partie de l’amygdale venait 
faire hernie. 

Cette perte de substance, ovalaire, a bords arrondis et lisses, 
est longue d’un demi-centimétre environ. Tout autour, la 
muqueuse est saine et ne présente pas l’aspect cicatriciel. 

Un stylet introduit a travers cette perforation permit de 
pénétrer sans difficulté dans la fosse sus-amygdalienne. 

L’ablation de l’'amygdale l’anse galvanique a rendu plus 
apparents tous ces caractéres. 

Pas de traces d’autres malformations dans la cavilé buccale. 


Quelle est Vorigine d de substance ? 
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Estelle ? Résulte-t-elle d'un abcés 
répété qui s’est ouvert a travers le pilier antérieur ? 

Les observations de pertes de substance des piliers sont tres 
rares et ne datent que de ces derniéres années. On en a signalé 
quelques cas seulement pour les piliers postérieurs, tandis 
que les lésions des piliers antérieurs sont un peu moins rares. 

Ces pertes sont unilatérales ou bilatérales. 

La plupart des auteurs croient & leur origine congénitale, 
principalement si les lésions sont symétriques, bien qu’on ne 
puisse donner une explication de cette anomalie. 

Dans le cas unilatéral, on ne peut réfuter cependant d’une 
facon absolue l’idée d’une lésion acquise et je crois que notre 
cas en est un exemple. 

Son unilatéralité et l’existence d’abcés fréquents de l’amyg- 
dale du méme cdté plaident en faveur de cette hypothése. 

On peut bien objecter contre la perforation acquise, la régu- 
larité des bords de la lésion qui, il est vrai, existe dans notre 
cas, mais nous croyons que cette objection n’est pas suffisante, 
étant donnée l’ancienneté de l’affection de l’amygdale. 
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TE D'OTOLOGIE ET LARYN NGOLOGIE HONGROISE 


Compte-rendu par le Dt L. Potyak (de Budapest), 


Sé lu 2: vier 1894, 
ance au Jane ler ag 
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Le Président annonce que la Société compte jusqu’ici 3 
membres. 


io E. Vaui. — Corps étranger extrait du conduit auditif 
externe. — Ce corps étranger était entouré de cérumen et 
fut reconnu a la suite d'un examen plus attentif comme une 
graine de bleuet. Il n’y eut pas de symptémes de réaction et le 
diagnostic fut fait au cours d’une otite de l'influenza, Ce cas 
prouve une fois de plus que les corps étrangers peuvent séjourner 
des années dans le conduit auditif externe sans provoquer de 
réaction. 

J. Boeke, K. Morecu, S. Guru et S. Szenes rapportent plusieurs 
cas de corps étrangers. Le dernier croit que les irrigations 
suffisent & provoquer leur issue. 

2° E, Navratit, — Deux cas de sténoses laryngées syphilitiques. 
— Le premier malade, Agé de 27 ans, fut opéré en province il y 
aun an ; on lui fit la laryngo-trachéotomie et ensuite on pres- 
crivit des frictions mercurielles mais la sténose ne disparut pas. 
A son entrée dans le service de N., le 25 juillet 1893, l’examen au 
miroir montre l’épiglotte fortement inclinée en arriére, injectée, 
épaissie et immobile ; les deux articulations crico-aryténoidiennes 
sont a peine mobiles, l’entrée du larynx est trés rétrécie. On 
administre au malade de l’iodure de potassium et l’inflammation 
diminue, toutefois, la respiration avec la canule n'est 
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possible qu’au bout de quelques jours. Les articulations crico- 
aryténoidiennes demeurent immobiles. Comme cet état persista 
durant plus de dix semaines, l'auteur pratiqua le 9 novembre 
une trachéotomie profonde, afin d’introduire plus profondément 
la canule qui, sans aucun doute, touchait la partie inférieure de 
articulation crico-aryténoidienne gauche. L’opération fut 
difficile parce que toute la paroi antérieure de la trachée était 
convertie en un tissu cicatriciel compact, de sorte que l’ouver- 
ture dut étre pratiquée latéralement au niveau du deuxiéme 
anneau trachéal. Mais la canule, a la suite de nouvelles ulcéra- 
tions, remonta d'un anneau et y fut fixée par une suture aprés 
l'apparition de bourgeons charnus. L’état du malade est visible- 
ment amélioré, et comme la syphilis a disparu, N. veut dilater 
la sténose laryngée au moyen de ses dilatateurs laryngiens. 
L’autre malade, un compositeur agé de 48 ans, a la syphilis 
depuis 20 ans et souffre depuis le mois de mars 1893 de douleurs 


A la déglutition et de difficulté pour respirer. Le 9 septembre, 

Vauteur trouve l’épiglotte épaissie, injectée, remuant difficile- 

oe ment ; il est impossible de voir l'intérieur du larynx, l’articula- 

pices & tion crico-aryténoidienne est immobile. Le 20 novembre, on pra- 
a tique la trachéotomie inférieure, le malade prend de l'iodure de 

aie potassium, et aujourd’hui il respire bien avec la canule fermée; 


es la voix est pure. 

NavratiL croit que l’issue heureuse de ces deux cas est due a 
ce qu'il ne recourt jamais a la laryngotomie qui peut provoquer 
Vimmobilité de l’articulation crico-aryténoidienne, mais toujours 
4 la trachéotomie inférieure et il recommande ce dernier pro- 
cédé, 

A. Irsara vu l'année précédente, a I’hdpital Saint-Joseph, 
plusieurs cas de sténose a la suite de périchondrites syphili- 
tiques et a essayé d’éviter la trachéotomie par des injections de 
sublimé 4 la dose de 0,05 d’aprés la méthode de Lukasievich. 
Les injections étaient faites une fois par semaine et avaient de 
trés heureux effets ; la sténose s’améliorait rapidement aprés la 
premiére injection et aprés la seconde le malade respirait si 
bien que le traitement put étre continué a la consultation 
externe. Il n'y a jamais eu de ptyalisme ni de stomatite. De 
cette facon on peut parfois éviter la trachéotomie, mais s’il faut 
opérer, auteur est aussi partisan de la trachéotomie inférieure. 
Pour la dilatation, il se sert des tubes de Schrétter ; 4 son 
avis les canules de caoutchouc durci ne valent pas les tubes de 
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K. Monee) a vu en 10 ans chez Navratil 84 trachéotomies et 
en a pratiqué lui-méme 20, et il trouve que d’ordinaire les cas 
sont si urgents que l’on ne peut plus recourir au traitement 
mercuriel, Si, faute d’aides, on ne peut faire la trachéotomie, on 
peut conjurer les accidents par application de sangsues. Dans 
un cas de syphilis pulmonaire et laryngée, une sténose pro- 
noncée céda a l’application de deux sangsues. Comme dilatateurs, 
il donne la préférence 4 ceux de Navratil. 

E. BaumcarTeNn pense que dans les sténoses aigués on doit 
employer le traitement antisyphilitique et l’intubation ; mais 
dans les sténoses chroniques le mode de traitement dépend du 
siége de la sténose. Les dilatateurs de Schroétter sont utiles aprés 
la trachéotomie lorsque la sténose siége dans le larynx ou a la 
partie supérieure de la trachée. Les canules en caoutchoue durci 
ne doivent pas étre employées au début, mais plus tard dans des 
sténoses déja dilatées ; elles offrent l'avantage de pouvoir étre 
introduites par le malade lui-méme. 

E. Navratit dit que d’habitude il voit des sténoses trés pro- 
noncées ou l’opération est urgente; mais il essaiera volontiers 
les injections intra-musculaires 4 la période de début. 
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1° L. Potyak. — Un cas d’amygdalite pré-épiglottique follicu- 
laire. — Le malade, un tanneur Agé de 26 ans, se présenta le 
5 février en se plaignant d’avoir ressenti la nuit précédente de vives 
douleurs lancinantes dans la région environnant la langue ; elles 
augmentaient surtout lors de la déglutition, et étaient accompa- 
gnées de frissons et d’une forte fiévre ; le malade ne pouvait 
plus avaler, avait de la peine a respirer. Le lundi ou il vint me 
trouver, l'amygdale pré-épiglottique était trés gonflée, rougie, 
recouverte d'un dépét muco-purulent et trés sensible ; l’épiglotte 
violemment projetée en arriére est fortement edématiée, la 
voix était pure. Le lendemain la dyspnée et les douleurs a la 
déglutition persistaient, mais les follicules de l’amygdale pré- 
épiglottique étaient recouvertes de points blancs offrant l'image 
de l'amygdalite folliculaire typique. Aujourd’hui jeudi l'état s'est 
déja amélioré, les points blancs ont disparu, mais il subsiste 
encore des douleurs modérées 4 la déglutition, l'amygdale pré- 
épiglottique est légérement encore tuméfiée ; l’edéme épiglot-— 
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ment Les cas de ce genre sont assez rares dans la ar 
la plupart ont été publiés par Hagen, Fleischmann, Michelson et 
Gurowitsch. Cette maladie est rare parce que les praticiens qui 
observent des malades souffrant de la gorge mais non enroués, 
ne regardent d’ordinaire que les amygdales palatines, de sorte 
que les affections de l’'amygdale linguale leur sont inconnues. 
Jusqu’ici on n’a pas décrit d’amygdalite linguale folliculaire 
compliquée d’edéme épiglottique. 

BAUMGARTEN regrette de n’avoir pas vu plus tot le malade, il 
croit qu'il yaeu une inflammation plus marquée, mais qui 
aujourd’hui est trés modérée ; ces inflammations récidivent 
fréquemment et aménent des hypertrophies qui doivent étre 
réduites par le galvano-cautére. Dans les inflammations aigués | 
on oblient les meilleurs résultats en faisant avaler de petits — 
morceaux de glace. | 

Onom a remarqué souvent aussi que les praticiens négligeaient __ 
examen de la région de l’'amygdale linguale. Les inflammations, ; 
qui se sont manifestées ici, évoluent ordinairement sans compli- 
cations. Dans un cas trés aigu, les symptémes cédérent en huit 
jours 4 un trailement antiphlogistique et a la cocaine. Les 
hypertrophies de l’amygdale linguale devraient étre traitées plus — 
souvent qu’elles ne l’ont été jusqu’ici ; on devrait employer 
liode, le crayon de nitrate d’argent et les cautérisations galva. 
niques. 

ZWiLLincER ne voit pas d’edéme aujourd hui, mais seulement 
une tuméfaction. Le gonflement de l’amygdale linguale dans les 
inflammations aigués est trés variable, il est si peu accusé 
jusqu’ici dans ce cas, qu'on peut a peine le considérer comme 
une inflammation. Les symptémes subjectifs aident le diagnos- 
tic, mais l'image actuelle n'est pas caractéristique. 

Potyak regrette beaucoup que les symptémes d’inflammation 
folliculaire aient déja disparu aujourd'hui, mais il a signalé ce 
fait dans sa communication. L’inflammation aigué simple de 
l'amygdale pré-épiglottique n'est pas rare; ce qui rend l’obser- 
vation actuelle intéressante, c'est qu’avant-hier, au troisiéme 
jour de la maladie, les follicules étaient recouverts de points 
blancs et qu'un edéme épiglottique élail apparu en méme temps. 
On ne voit plus aujourd'hui de points blancs et l’épiglotte est 
modérément tumétiée, mais le cas demeure intéressant, car on 
ne peut conclure formellement a une inflammation phlegmo- 
neuse. 
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2° L. vn — Un cas de sténose laryngée asian par une 
gomme. — La malade se présenta accompagnée de son mari le 
février chez l’auteur, atteinte d’une dyspnée si prononcée 
que l'on dut songer a pratiquer immédiatement la trachéotomie. 
En dehors de la dyspnée on percevait un bruit de valvule, 
comme s'il y avait un mouvement valvulaire dans le larynx. Le 
mari de la. malade, qui habitait Neupest, raconta que sa femme 
était enrouée depuis plusieurs mois et aphone depuis trois 
semaines et que, depuis ces derniers temps, elle souffrait de 
troubles de la respiration et de la déylutition. Au miroir l’épi- 
glotte et le vestibule laryngien sont intacts ; dans le larynx 
méme siégeail une gomme typique de grande dimension sous 
la corde vocale gauche, totalement ulcérée. Au milieu de la 
gomme se trouvait une ulcération en forme de cratére, a bords 
taillés & pic, qui masquait complétement la vue de la trachée. 
Les cartilages aryténoides étaient intacts. Le bruit signalé 
dans le larynx était produit par un fragment de tissu nécrosé, 
situé au niveau de bord inférieur de la gomme ulcérée et qui 
remuait pendant la respiration ; ce qui rétrécissail encore 
davantage le passage de l’air déja trés étroit. 

Le diagnostic de gomme fut confirmé par l'image laryngosco- 
pique. Le mari et la femme présentaient en outre d'autres 
symptomes syphilitiques; la femme avait déjd mis au monde 
cing enfants morts. 

En raison de la violence de. la dyspnée, P. envoya la malade & 
'hépital et ce ne fut qu’aprés que celle-ci se fut décidée a y 
entrer que le traitement fut appliqué. Par bonheur, le traite- 
ment mercuriel (3 gr. par jour) réussit, les troubles respiratoires. 
s’'atténuérent dés le troisiéme jour, et & présent, la respiration 
n’est plus que légérement embarrassée, la gomme a diminué de 
moitié. etles ulcérations commencent a se guércir. 

3° A. Insal. ~ Un cas de guérison de tuberculose pharyngo- 
laryngée. 

4° KE. Navratit, — Un cas de sténose périchondritique du larynx 
guéri spontanément aprés la trachéotomie. — Nous reviendrons 
sur ces. commuuications, 

Séance du 22 février 1894. 


i° Navaatit. — Un cas de sténose laryngée périchondritique 


aprés la trachéotomie. (Présentation de 
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malade). — K. J. Agée de 40 ans, femme d’un aubergiste, est en 
traitement depuis l’automne de 1891, mais sans succés, pour de 


un laryngologiste a pratiqué dans le larynx des incisions et des 


excisions. Elle se présenta a notre clinique pour la premiére 


fois en aodt 1892; nous constatons une périchondrite des deux 
cartilages aryténoides et, en raison de la sténose laryngienne, 
nous projetons une opération. L’anamnése était négative au 
point de vue de la tuberculose, les poumons ne font entendre 
qu'une respiration rude, de sorte que l’on ne pouvait exclure 
avec probabilité la tuberculose. Le traitement local demeurant 
sans effet, la malade entra dans le service de laryngologie de 
Phépital Saint-Roch le 22 octobre 1892 dans les conditions sui- 
vantes : elle est pale, cyanosée, respire difficilement, bruyam- 
ment. La muqueuse bucco-pharyngée, ainsi que I’épiglotte un 
peu inclinée en arriére sont trés pales. La muqueuse des carti- 
lages aryténoides, surtout 4 gauche, est fortement tuméfiée, 
injectée, la glotte est étroite, les cordes vocales sont recouvertes 
par le gonflement de cartilages aryténoides et des ventricules. 

La trachéotomie fut pratiquée le jour de l’entrée 4 ’hdpital. 
L’examen des poumons et des crachats ne donna pas les jours 
suivants de preuves certaines de la tuberculose. 

La malade quitta le 28 novembre 1892 Ihdépital, et la canule fut 
retirée le 5 mai 1893. A ce moment, a part la rigidité modérée 
des articulations crico-aryténoidiennes, on n’observe aucune 
modification pathologique dans le larynx. L’image laryngosco- 
pique est normale, la voix est forte et libre, de méme que la 
respiration. 

Deux particularités sont intéressantés dans cette observation : 
d’abord, au point de vue du diagnostic, on pouvait croire presqae 
avec certitude 4 la syphilis, on ne put confirmer ultérieure- 
ment et au cours de la maladie par l’observation clinique et 
Vexamen laryngoscopique si la périchondrite était d'origine 
tuberculeuse. Nous n’observimes aucune altération du cété des 
poumons, et malgré des recherches répétées on ne trouva pas 
de bacilles. La fiévre post-opératoire ne dura que quelques 
jours, les autres organes sont Sains et l'état de la malade ne 
laisse aujourd’hui rien 4 désirer. On dut considérer l'affection 
comme une périchondrite provenant d’un catarrhe simple. 
L’observation estintéressante aussi au point de vue thérapeutique, 
car, en dehors du repos absolu réclamé par la trachéotomie 
inférieure, on n’a employé aucun reméde. 


la raucité et des douleurs a la déylutition. Le 3 septembre 1892, | 
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L. Potyak. J'ai soigné la malade du 3 septembre au 8 octo- 
bre 1892 et, dés cette époque, je pouvais préciser le diagnostic. 
La respiration était déja entravée par suite d’une forte infiltra- 
tion des cartilages aryténoides et des replis aryépiglottiques. 
Les cordes vocales offraient le tableau typique de la chordite 
desquamative. I] n’existait pas d’ulcérations. A la percussion je 
trouvai de la matité aux deux sommets, surtout a droite, a 
l‘auscultation on percevait distinctement une respiration 
saccadée. Le lendemain, en raison de la dyspnée et la dysphagie, 
je fis des scarifications sur les deux cartilages aryténoides, et 
comme ce moyen n’amena qu'une amélioration passagére, le 
8 septembre j’excisai avec la double curette de- Krause de plus 
gros fragments de la muqueuse infiltrée des deux cartilages 
aryténoides. Dans les parcelles excisées je trouvai des bacilles 
tuberculeux a cellules géantes prouvant la tuberculose typique. 
Je revis la malade pendant 14 jours. Les plaies consécutives au 
curettage se citratrisérent en huit jours, mais l'état de la 
malade ne s’améliora pas, ce qui s’explique aisément, car elle 
restait prés de son mari qui était au lit ou passait toute la 
journée dans le débit de vins enfumé et nullement ventilé, ser- 
vant les clients et étant forcée de parler. 

Ce cas est donc intéressant en raison du diagnostic qui ne 
pouvait étre établi par l’aspect de la maladie et sans l’examen 
histologique il serait encore 4 présent demeuré obscur. L’obser- 
vation offre un intérét encore demeuré obscur. L’observation 
offre un intérét encore plus grand en raison de la guérison 
compléte survenue a la suite de la trachéotomie. Il y a parmi 
les laryngologistes beaucoup de sceptiques qui ne croient pas a 
la guérison définitive de la phtisie laryngée, et il n’en existe que 
fort peu qui reconnaissent l’influence curative de la trachéotomie 
dans la tuberculose du larynx. A ce point de vue, Moritz Schmidt 
a émis les meilleures idées et aujourd’hui j’admets que la tra- 
chéotomie agit favorablement dans la phtisie laryngée, aprés 
avoir vu ce cas de périchondrite bilatérale tuberculeuse grave 
guérir d’une facon si merveilleuse. 

BaumGarTEN, d’aprés l’examen laryngoscopique, considérait ce 
cas comme une périchondrite idiopathique ou une ankylose 
post-rhumatismale de larticulation crico-aryténoidienne. 

NAVRATIL n’aurait songé qu’a la périchondrite. Les crachats ne 
contenaient pas de bacilles, Polyak ne les a trouvés que dans 
les coupes. On se demande, N. ayant vu les poumons intacts, si 
une légére infiltration tuberculeuse peut produire une périchon- 
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Ononi. — Coupe de” périchondrite leéreuse da cartilage 

- erivoide (démonstration). — L’auteur fut appelé cher une femme 
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drite bilatérale aussi grave provoquant dessuffocations et nécessi- 
tant la trachéotomie. N. n’a jamais rencontré de cas semblables. 
On se demande aussi si le curettage était indiqué, et s'il n’edt 
pas été préférable d‘appliquer le traitement antiphlogistique ; et 
si l'inflammation n’était pas conséculive ou provoqnée par les 
occupations, la fumée, la parole, etc. En tout cas, l’affection a 
été totalement guérie. Aujourd hui il n’existe plus de tubercu- 
lose et N. considére la périchondrite plutét comme idiopathique 
ou comme une inflammation locale. Il est possible également 
que la tuberculose n’ait existé que sur une petite surface et 
qu'elle ait complétement disparu par le curettage. 

Potrak répétera au sujet du diagnostic ce qu'il a déja dit; 
lexamen histologique suffit, car en présence decellules géantes 
et de bacilles tuberculeux le diagnostic n'est pas douteux. Les 
crachats ne contenaient pas de bacilles, mais l'image laryngosco- 
pique offrait 4 premiére vue un tableau si caractéristique de la 
périchondrite tuberculeuse, que l'auteur adopta immédiatement 
ce diagnostic trés exact, ainsi que le démontra lexamen. Ici 
la périchondrite grave et la suffocation peuvent étre fort bien 
expliquées par la tuberculose, nous n’avons pas besoin de cher- 
cher d’autres causes. On ne peut pas admettre que la malade ait 
guéri parce que le foyer tuberculeux était limilé et qu’on Il’en- 
leva complétement ; c'est peu probable, mais nous savons par 
Moritz Schmidt que le larynx, mis complétement au repos aprés 
la trachéotomie, peut guérir, de méme que les articulations tu- 
berculeuses immobilisées. 

2° Onop1. — Topographie des cavités annexes du nez sur des 
coupes congelées (démonstration). — On voit trés bien sur les 
préparations les rapports des diverses cavités annexes entre 
elles et avec les parties voisines. 

3° Pocyax. — Kyste du cartilage aryténoide droit. — Il s'agit 
d’un kyste de rétention gros comme un pois qui ne provoquait 
pas de douleur et fut découvert par hasard. Le siége de la tu- 
meur était rare, car d'ordinaire les kystes se rencontrent sur- 

tout sur l’épiglotte ou le ventricule de Morgagni. 
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- gauche était tuméfiée et immobile sur la ligne médiane, et ne 


Les mouvements de la corde droite étaient normaux. La sténose 


se trouvait une ulcération ovale de 2 centimétres de long sur 


de 37 ans souffrant de troubles respiratoires. La corde vocale 


remuait ni pendant la phonation, ni pendant la respiration. 


glottique consécutive a une affection cardiaque et 4 de l’emphy- 
séme provoquait la dyspnée. La malade fut recue & l’hépital ot 
elle mourut dans la nuit qui suivit son entrée, dans une crise 
de suffocation. A l’autopsie on trouva une insuffisance marquée 
de la valvule mitrale et un emphyséme accentué. La fixation de 
Ja corde vocale était produite par une ankylose articulaire et 
une infiltration inflammatoire de la région voisine. Cachée par 
la corde vocale immobile, 4 environ 8 millimétres en arriére, 


4-centimétre de large & la base de laquelle on voyait le carti- 
lage cricoide dénudé et des granulations saignant facilement. 
Au microscope les granulations semblaient formées de tissu ci- 
catriciel. La syphilis et la tuberculose pouvaient étre rejetées, 
aussi n’avons-nous pas de base pour l’explication de cette ulcé- 
ration. 

2° Borxe. — Usage del'eau froide dans les maladies d'oreilles. — 
B. emploie les réfrigérants sous forme d'application de glace 
ou d'appareil de Leiter : 1° dans les traumatismes oi la partie 
externe de l’oreille est lésée ; 2° dans les inflammations du con- 
duit audilif externe de Ja membrane du tympan, de la caisse 
et de l‘apophyse mastoide ; 3° dans les suppuralions chroniques, 
lorsqu’il existe de la sensibilité, de la douleur ou méme de 
l’edéme cutané de l'apophyse mastoide. Des observations de cas 
traités dans le service otologique de l’hépital Saint-Roch sont 
rapportées ; deux concernent des traumatismes accompagnés de 
symptémes cérébraux; un cas d’otile moyenne suppurée chro- 
nique, od l'emploi de la créoline amena la perte de connais- 
sance, la somnolence et une forte fiévre, et un cas d’inflamma- 
tion suppurée de la caisse compliqué de paralysie faciale. Dans 
tous ces cas, B. a obtenu de trés bons résultats de l'emploi de 
leau froide ; dé méme dans Jes affections auriculaires dé l’in- 
fluenza, surtout a la premiére période, le succes est prompt et 


remarquable. 
3° Onodt. — Discussion sur l'ablation de l'extrémité postérieure 
hypertrophiée des cornets inférieurs. — Chez un jeune homme 


qui vint me consulter pour des polypes du nez, je dus, aprés 
extraction des polypes, afin de rétablir la respiration, enlever a 
avec l'ansé froidé lextrémité podstérieure polypéuse hypertro- 


= 


a 
ay 
{ 
| 
: 
: 


phiée longue de 2 centimétres du cornet infériour gauche. 
L’expérience démontre que les troubles de la respiration nasale 
résistent souvent au traitement local jusqu’é Vablation de 
lextrémité hypertrophiée des cornets postérieurs. Dans les cas 
plus bénins la galvano-caustique peut rendre service, mais pour 
les hypertrophies importantes et les excroissances polypeuses, 
seule l’extirpation radicale agit. J’opére l'extrémité postérieure 
du cornet au moyen du serre-neud introduit par le nez. Je ne 
recommande pas ]’introduction bimanuelle par le naso-pharynx. 
J’emploie plus souvent l’anse froide que l’anse chaude; je n‘ai 
jamais vu d’hémorrhagie qui résistat au tamponnement anté- 
rieur. Aussi je recommande toujours, pour les hypertrophies 
prononcées ou les excroissances polypeuses de l’extrémité des 
cornets postérieurs, l’opération radicale 4 l'aide du_serre- 
neud. 

ZwitLincER. Lorsqu’on enléve des polypes du nez, il faut 
aussi oter l’extrémité postérieure des cornets, surtout s’ils sont 
hypertrophiés. L’hypertrophie peut étre muriforme ou poly- 
poide, mais il ne faut pas enlever seulement celles-ci, mais en- 
core les tuméfactions de l’extrémité des cornets dues a la simple 
distension du tissu érectile. J’opére par le nez, avec l’anse 
froide, et jamais par le pharynx nasal, ni avec les deux mains, 
car le toucher ne remplace pas la vue. Je crois que le procédé 
bimanuel est superflu, car on voit distinctement l’extrémité des 
cornets, méme lorsque l’hypertrophie est modérée. Je n’ai ja- 
mais vu de violentes hémorrhagies. Ces derniéres apparaissent 
d’habitude aprés la cessation de l’action de la cocaine, aussi ne 
faut-il pas renvoyer le malade immédiatement aprés l’opé- 
ration. 

BAUMGARTEN a observé des hémorrhagies avec ou sans cocaine. 
Ila opéré avec l’anse froide et chaude et avec le galvano-cautére ; 
toutefois lorsque, ce qui arrive assez souvent avec les piles, le 
galvano-cautére refuse le service, on est forcé de terminer l’opé- 
ration avec l’anse froide. Fréquemment l’hémorrhagie était in- 
signifiante, dans.d’autres cas, chez les jeunes filles en particu- 
lier, on dut tamponner pendant 345 jours, B. n’est pas partisan 
de l’'amputation; en raison de l'‘hémorrhagie il ne se sert que du 
galvano-cautére. Le principal est d’avoir un bon courant ; depuis 
qu'il emploie les accumulateurs il détruit méme de grosses tu- 
meurs en 2 ou 3 séances au moyen de cautéres recourbés laté- 
ralement. 


Potyak trouve intéressante relation entre l’hypertrophie 
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simple polypeuse de l’extrémité inférieure des cornets moyens 
et la forme framboisée papillomateuse. |] s’occupe depuis long- 
temps de l’étiologie et de l’histologie de ces deux formes, sans 
pouvoir expliquer les divers développements avec la méme struc- 
ture histologique, 4 paii les étranglements épithéliaux de la 
forme framboisée. 

En ce qui concerne le traitement, il ne conseille dans les deux 
formes que l’opération radicale, l’amputation, mais toujours 
par le nez et jamais par le pharynx nasal. Il se sert d’habitude 
de l’anse froide, l’anse chaude n’offrant pas de sécurité non 
plus contre l’hémorrhagie. Cela provient de ce que pour employer 
l’anse chaude nous faisons passer le courant par une anse plus 
grande pour saisir sirement la tumeur. Lors de la section, 
l'intensité du courant, quia rougi la plus grande anse, est ré- 
partie sur une moindre longueur, l’anse est chauffée a blanc, et 
la plaie peut saigner comme avec l’anse froide. 

Au lieu d’avoir une cicatrice nette, nous avons une plaie 
brilée, suivie d'une réaction pénible et nous ne sommes pas a 
lV’abri des hémorrhagies. Parmi les serre-neuds il regarde celui 
de Krause comme le plus commode. 

L’obstruction nasale peut aussi étre produite par une tumé- 
faction catarrhale simple de |’extrémité postérieure des cornets, 
et dans ce cas nous ne pouvons quelquefois pas employer le 
serre-neud, parce que la cocainisation provoque l’atrophie de 
’extrémité des cornets. Dans ces sortes de cas, P. emploie un 
cautére aigu a extrémité recourbée angle droit qu'il introduit 
dans V’extrémité du cornet; il le laisse rougir pendant une a 
deux minutes, et ainsi brile le tissu sous-muqueux enflammé. 
La cicatrice obtenue est si solide que la muqueuse se fixe sur 
les os et qu’on ne voit plus reparaitre de gonflements. = 


10. Krepuska. -- Symptémes de compression cérébrale dans 
un cas d’otite moyenne suppurée chronique. Opération. Guérison. -- 
Machiniste 4gé de 37 ans, qui, depuis son enfance, est atteint 
d’otorrhée gauche ; il se présente le 17 mars 1893, souffrant de- 
puis 7 jours de douleurs d’oreille plus fortes & gauche, de ver- 
tige prononcé et de vomissements. Etat actuel ;: démarche in- 

certaine, vertige ventas, * pupille geuche est dilatée, le conduit 
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waditif externe rétréci, la membrane tympanique complétement 
détruite, le promontoire recouvert de petites granulations. Avec 
la canule de Hartmann on fait sortir de Ja partie supérieure de 
la cavilé tympanique de petiles squames semblables 4 des 
écailles de poisson. L’épreuve de Weber se latéralise & gauche, 
-presque positive et le Rinne, (oreille gauche) est fortement né- 
 gatif. Le pouls tomba en 5 jours a 40 a la minute. 

Le diagnostic était hésitant entre le cholestéatome et I'abcés 
_ @a cervelet, quoique lidée d'une méningite ne fut pas compléte- 
ment écartée. 

Opération le 21 mars. On ouvre l'apophyse mastoide trés sclé- 
- yosée et éburnée, on met a nu le sinus transverse ; et par 1a 

-sécoule une petite quantité de pus séro-sanguinolant ressem- 
blant 4 du jus de cerise. On n’alteignit pas facilement l’aditus. 
Le vertige et les vomissements s’arrétérent aprés l’opération, le 
pouls monta a 80, la fiévre ne parut pas et la guérison survint & 
la fin d’'avril ; dés le commencement de mai le malade put re- 
prendre son travail. L'affection tympanique a été également 
enrayée. Je revis le malade depuis un an et n’ai pas observé 
jusqu’ici de récidive. 

Malgré l'obscurité relative que présentait le tableau de la ma- 
ladie, et bien que l’opération ait été incompléte, K. attribue la 
guérison 4 l’intervention chirurgicale, et comme au cours de 
l’opération on n’a trouvé ni cholestéatome, ni altérations patho- 
logiques ou sécrétion sur les os ou les méninges voisines, il faut 
admettre que I'évacuation, 4 cété du sinus transverse sain, du 
pus séro-sanguinolant, a produit l'amélioration puis la gué- 
rison. 

Bere. Les accidents cérébraux sont trés fréquents dans les 
inflammations suppurées de la membrane tympanique ; la dé- 
marche incertaine, la dilatation des pupilles, la paralysie fa- 
ciale, peuvent se manifester sans que l'apophyse mastoide soit 
enflammée. Dans des cas identiques a celui qui vient d‘étre rap- 
porté, les anciens médecins praliquaient déja l'incision de Wilde 
sur l‘apophyse mastoide. A présent on intervient plus radica- 
lement dans l‘idée que la cause de I'affection sitge plus profon- 
dément. Sur ses malades les plus récents, B. n’a ouvert l’apo- 
physe que lorsque la substance osseuse était intéressée, autre- 
ment il se contentait d’inciser profondément jusqu’au périoste, 
a la suite de quoi les manifestations graves cessaient et la sup- 
puration, qui datait de longues années, diminuait rapidement. 
L’auteur conseille d’enrayer les accidents cérébraux hypérémi- 
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% ques, par une incision de 6 47 centimétres de long, ainsi qu'il 
vient de le faire dans deux cas qu'il a récemment observés dans 
son service de I'hépital Saint-Roch. Un de ces cas, semblable a 
celui qui a été communiqué, a été vu il y a trois ans par Beke ; 
_aprés l'incision les os semblent ¢tre demeurés intacts ; il mor- 
celales os dont la substance avait la dureté del ivoire et ne 
trouva rien non plus dans la cavité de l’apophyse mastoide ; le 
-malade mourut le lendemain. A l'autopsie on trouva un gros 
abcés cérébral qui devait certainement remonter a deux ou trois 
“mois. 

En ce qui concerne le cas présenté, l’auteura ouvert l'apo- 
physe mastoide dans l’idée qu'il s’agissait cholestéatome, 
jl a pénétré plus profondément, et n’ayant rien trouvé dans la 
— cavité, il a voulu arriver jusqu’a l’aditus, qui est situé prés de 
la fosse sigmoide et forme la paroi interne du sinus transverse. 
-Arrivé 1a, il a touché la paroi de la veine et donné issue a |’ex- 
- gudat. Dans ce cas, l'inflammation provenant de la membrane 

tympanique a donc provoqué une périphlébite. 

LicutenserG. Comment l’auteur s’est-il apercu que l'enclume 
-manquait et qu'il avait touché I’étrier, puisque le conduit audi- 
tif externe était trés rétréci et que la cavité tympanique était 
remplie de granulations ? 

Krepuska. Les parties de la cavité tympanique qui échappent 
Texamen et qui forment la position la plus importante, comme 

par exemple le sinus supérieur et la partie située pres de l’entrée 
de l’antre et contre la trompe, élaient examinées au moyen 
d'une sonde d'argent excessivement mince et flexible ; de cette 
-fagon je pouvais atteindre le promontoire, de méme que la por- 
tion inférieure de la fenétre ronde ; !’étrier doit étre A la méme 
hauteur et on doit en sentir les deux branches. Mais je ne pus 
dans ce cas, contrdéler le fait, je trouvai 4 cette place un enfon- 
cement, que je reconnus au moyen d'une sonde garnie d’ouate. 
_ De cette maniére je pus constater que l’enclumé manquait et je 
conclure que j’avais touché la platine de l'étrier. 

I] est difficile de préciser si l'étrier était vrai- 
a l’endroit of l’auteur a pratiqué le toucher. Dans ces 
- tes de cas examen objectif a une grande importance. On peut 

se demander s’il n’existait pas sur le bouton de l'étrier des gra- 
- nulations qui auraient pu provoquer les mémes accidents ? 
Pour le vertige, on le rencontre dans presque toutes les affec- 
- tions de Yoreille. L. a observé un cas tout A fait semblable. 
 Lopération fat faite d’aprés le diagnostic d'aboés sous dure- 
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Dans d’autres cas, S. a vu une issue mortelle, malgré l’examen 
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mérien par le Dt Tarhas et dut é¢tre interrompue. Le malade a 
guéri. L’autre observation concernait un cas d’abcés de l’apophyse 
mastoide, avec les mémes symptémes, opéré parle D* Baron et 
qui guérit également. Un troisiéme cas (affection de la cavité 
tympanique ordinaire avec granulations) présentait les mémes 
accidents, malgré que l’on ait prouvé ensuite que la maladie 
qui remontait 4 2 ou 3 semaines fit due a une affection tympa- 
nique. Contrairement a Boeke, L.n’emploie pas lincision de Wilde 
dans les cas de suppurations chroniques. Les cas ot on a fait 
cette incision ne sont peut étre pas identiques a celui que l'on a 
présenté et a ceux de Lichtenberg. 

Baxe. Dans les cas ci-dessus mentionnés lintervention 
profonde n’a rien fait trouver et les malades ont guéri. B. a ou- 


vert souvent l'apophyse mastoide et obtenu la guérison. Il pré- 


fére l'incision de Wilde parce que, dansles cas ou les os ne sont 
pas atteints, une incision longue de 6 centimétres et le débri- 
dement du périoste ont la méme influence heureuse que l’ouver- 
ture de l’apophyse mastoide. 

BAUMGARTEN croit que les accidents graves survenus dans le 
cas présenté sont imputables a la suppuration des canaux semi- 
circulaires membraneux. 

Szengs. On n’attache souvent aucune importance au résultat 
de lexamen ophtalmoscopique. L’auteur a observé un cas ot 


_ ta dilatation des vaisseaux de la papille n’avait pas annoncé de 


complication ; une autre fois, od a Votite moyenne s’était 
ajoutée une otile externe, il existait des signes de stase au fond 
et l'application de sangsues produisit une amélioration. 


ophthalmoscopique négatif. L’incision de Wilde provoque assez 
souvent Ja cessation de la suppuration de la caisse, mais il y a 
aussi des cas od l'incision est insuffisante. Dans un abcés sous- 
périostique, ol les os étaient intacts, S. fit Vincision qui fut 


_ suivie de guérison, toutefois il se produisit plus tard une métas- 
- tase surle sacrum et le malade succomba. 


Krepuska regrette de ne pas pouvoir faire dévier la discussion 
sur les indications de la perforation de l'apophyse mastoide. Il 
considére l’examen clinique comme donnant seul des renseigne- 
ments précis. I] n’existe presque aucun cas d’otite moyenne ré- 
cente ou la muqueuse de l’antre mastoidien ne soit pas atteinte : 


_ mais cette lésion guérit d’ordinaire et il ne survient ni ostéo- 


myélite ni de périostite ; toutefois, si ces complications survien- 
nent, une simple incision ne peut amener la guérison, et l’affec- 
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fibrome _ développé dans le fibro-cartilage basilaire et —_ 


tion traine en longueur etse complique. En pratiquantlincision 
de Wilde, il faut quand méme se préparer a perforer l'apophyse 
mastoide, méme si les os sont sains. Lorsque les indications 
sont précises, on peut tranquillement exciser les os sains, K. a 
aussi observé des granulations dans les cas semblables. Les cas, 
ot a la suite d’une pression dans la cavité tympanique sont ap- 
parus des accidents cérébraux et des troubles statiques, doivent 
étre différenciés de ceux semblables 4 celui qui vient d’étre dé- 
montré ot avec une température normale le pouls a baissé jus- 
qu’a 40 a 45 4 la minute. Dans deux cas il existait de la tuber- 
culose. L’opinion de Baumgarten a propos d'une perforation des 
canaux semi-circulaires membraneux est juste;K. en a vu un 
cas a l'autopsie dont il a fait !’examen histologique et bactériolo- 
gique. Dans ces cas les sensations auditives persistent toujours 
et en dehors des troubles d’équilibre statique il y a aussi de la 
fiévre. Dans les suppurations labyrinthiques il ne faut pas faire 
d’injections. 

2° E. Baumcarten. —_Un cas de fibréme naso-pharyngien. — Un 
enfant 4gé de 12 ans respire si bruyamment, surtout la nuit, 
que la mére a souvent craint la suffocation. 

Depuis 5 semaines, il existeun écoulement purulent par le 
nez, dela fiévre, des maux de téte, le malade entre a J’hdpital 
d’enfants Stéphanie dans l'état suivant : fidvre, mauvaise mine, 
respiration la bouche ouverte, narine droite normale, seulement 
un peu rétrécie par une déviation'de la cloison, la fosse nasale 
gauche est presque entitrement remplie jusqu’a lorifice cutané 
par un tissu d’un blanc grisdtre, saignant facilement au toucher, 
dure et répandant une odeur infecte. La nature de l’affection ne 
fut diagnostiquée qu’au bout de quelques jours, aprés qu’on eut 
extrait quelques fragment de la tumeur au moyen de la pince 
et de l’anse froide. L’examen histologique du D' Preisz révéla 
un fibréme. L’opération fut trés difficile, le tissu étant trés dur 
et ne s’enlevant que par fragments, chaque extraction était sui- 
vie d'une violente hémorrhagie ne cédant qu’au tamponnement. 
Les fragments de tumeur furent enlevés en partie par le nez e 
en partie parle pharynx nasal. B. détruira par la galvanocausti- 
que ou l’électrolyse ce qui ne peut étre arraché avec l’anse 
froide, car il redoute une forte hémorrhagie. Le malade a 
bonne mine ; ses maux de téte ont cessé. 

Les fibromes naso-pharyngiens sont trés rares chez nous, ils 
‘se manifestent pour la plupart entre 15 et 23 avs. Dans ce cas le 
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de l'intérét vu Vage du malade (12 ans) qui ne fut t conduit chez 
le médecin que parce que, comme Bensch I'a décrit, il s‘était 
produit un accident rare : la gangréne de la surface. Quelques 
auteurs parlent aussi de régression, et sur des malades de 20 a 

23 ans, ils n’opérent plus si latumeur est trés grosse ; mais je 
crois que dans ce genre de cas, ilne faut pas repousser linter- 
vention. Malheureusement, jusqu’A 25 ans, les récidives sont trés 
fréquentes et les malades doivent étre surveillés. Il y a aussi des 
cas ou la tumeur se propage a la cavilé crdnienne ; ces derniers, 
comme ceux ot le microscope révéle non un fibréme simple, 
mais un fibro-sarcéme, sont trés mauvais au point de vue du 
pronostic. C'est seulement dans ces cas quil faut renoncer a 
opécer sans large résection préalable. 

Oxon. Chez une femme de 60 ans, aprés lextirpation de 
polypes du nez, la respiration nasale ne se rétablissait pas ; la 
cause en était une tumeur de la grosseur d'une noisette, lisse, 
dure, située sur la volte du pharynx La malade se refusa a 
toule opération. Au bout de quelques mois, lecentre de la tu- 
meur se ramollit, la malade alla faire une cure d’eaux iodurées, 
et 4 son retour la surface ramollie était étendue. Peut-étre 
s'agissait-il d'un fibro-sarcéme ? 

Potyak a extrait il y a deux ans sur une jeune fille de 20 ans, 
alteinte de polypes du nez, un fibréme naso-pharyngien gigan- 
tesque qui était appendu au pharynx 2 centimétre au-dessus et 
arriére de la luette et si dur qu’on dut le couper avec un couteau 
et enlever le pédicule avec l'anse chaude. La tumeur provenait 
du vomer : au microscope on reconnut un fibréme typique. 

Zwittincer. Nous perdrions beaucoup de temps a rapporter 
ici tous les cas que nous avons opérés. Dans.le cas dont il s’agit, 
le point intéressant est l'Age du malade. La méthode d’ablation 
dépend toujours de la source de la tumeur. 

Baumcarten. L’dge n'est pas ici le seul point intéressant, 
mais encore la destruction et la gangréne de la tumeur., L’auteur 
aurait volontiers parlé de l’utilité de lopération. A son avis, 
elle est toujours indiquée chez les enfants. 

Navratit opérait autrefois lescas de ce genre en plusieurs 
séances, mais maintenant il les opére toujours en une fois avec 
l'anse chaude ainsi que le font aussi Balassa et Middeldorpf. 

3° E. Bauucarten.— Polype des choanes.— I.a préparation pro- 
vient d'un homme de 40 ans; elle remplissait les deux tiers 
postérieurs de la fosse nasale gauche et tout le naso-pharynx, 
- omla voyait derriére la luette. Le polype sortait. des. choanes, 
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avait la forme d’une cornue, 7 c, 1/2 de long. et 3 4/2 de large 
dans le pharynx nasal. Au qalovoscope on reconnut que la moi- 
tié antérieure n’élait que du myxdme, mais la partie naso- 
pharyngée, du fibréme typique. 

4° Oxopit. — Discussion sur la fonction du muscle crico-thyroi- 
dien. — O. entame la discussion en faisant remarquer qu'il veut 
parler de l'ensemble de ses recherches ; et ses conclusions ayant 
rapport a la fonction du muscle précité infirment les hypothé- 
ses de Jelenffy auxquelles Neuman s’est rallié. Qnodi, dans la 
premiére série de ses recherches,a observé la fonction cricothy- 
roidienne et le siége des cordes vocales lorsque la trachée est 
ouverte ; dans la seconde série, lorsque le larynx est ouvert au- 
dessous de l’os hyoide, et enfin dans la troisiéme série, lorsque 
les voies aériennes sont intactes. Le résultat fut toujours. le 
méme : soulévement du cartilage cricoide jusqu’au cartilage 
thyroide et rapprochement des cordes vocales, Les mensurations 
montrérent que la corde vocale se rapproche de 2 millimétres 
de laligne médiane et que le diamétre de la glotle sténosée est 
de {-2 millimétres. Si la corne supérieure du cartilage thyroide 
est séparée du cartilage hyoide, au moment de la contraction, 
le muscle se meut en dehors. D'aprés la fonction du muscle et 
sa tension, on conclut que la corde vocale libre doit par exten- 
sion se rapprocher de la ligne médiane dans la position cadavé- 
rique. Mais en méme temps on voit se tendre les faisceaux mus- 
culaires qui sont un peu en rapport avec les cordes vocales, qui 
leur sont paralléles, comme les muscles thyro ou aryténoidiens 
internes et externes. Si ces muscles sont passivement tendus, 
la corde vocale doit étre dans la ligne médiane ou tout. prés 
delle : le rapprochement des cordes vocales est le résultat du 
mouvement passif lors de la tension. Onodi explique les. mouve- 
ments externes de la corne libre du cartilage thyroide par Tou- 
verture de l'angle du cartilage thyroide et l’accroissement du 
diamétre transverse entre les. deux lames, 4 la suite de la trac- 
tion excercée sur le milieu du cartilage thyroide. V. Jelenffy a 
divisé l’effet de ce muscle en trois forces composantes ; la premitre 
allant du cartilage thyroide au cartilage cricoide, éléve le carti- 
lage cricoide en hauteur vers le cartilage thyroide ; la seconde 
pousse en avant le cartilage thyroide et refoule en arriére le 
cartilage cricoide ; la troisitme rapproche les deux lames du 
cartilage thyroide dans toute leur largeur, produisant ainsi l'ad- 
duction des cordes vocales. Cette opinion manque de bases: ana- 
tomiques et: physiologiques, mais il n’y a pas besoin de satel 
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ter, car, ainsi que O. l’a déja dit, on peut expliquer la tension 
par le rapprochement. Chacun peut vérifier cette explication na- 
turelle au point de vue anatomo-physiologique, tandis que 
la théorie de Jelenffy repose sur une simple hypothése qui ne 
peut é@tre vérifiée par lexpérience. Neuman adopte les idées 
de Jelenffy et explique les mouvements externes de la corne 
supérieure dégagée du cartilage thyroide par la pression combi- 
née des lames du cartilage tyroide. 
Neuman se bornera a quelques bréves remarques, car cette 
discussion a une longue histoire et il y a des objections qui ne 
sont pas admissibles parce que la question de personnalité 
n'est jamais mise a I’écart. Toutefois, comme il est sans intérét | 
pour la Société de savoir comment les opinions diverses se 
sont manifestées, et comment les opinions de N. ont été com- { 
battues par l’auteur précédent, N. n’en fera pas mention. { 
Si Neuman n’a pas fait d’‘interruption, c’est par politesse et ‘ 
non parce qu'il accepte tout ce quia été décrit par Jelenffy. Tl ‘ 
I 


n'est pas un commentateur posthume de Jelenffy et n’est respon- 
sable que de ses propres idées. I] divise aussi l’action du muscle 
crico-thyroidien qui tend la corde vocale en trois composantes 
et s’appuie pour cela sur les lois de fa mécanique,sur les parallé- 


logrammes des forces d’aprés lesquels l’action des muscles trans- c 
verses est associée. Ainsi, par exemple, le muscle sterno-cléido- d 
mastoidien se subdivise en diverses forces dont une attire la téte q 
en bas, l'autre la fait tourner en dedans. Le muscle crico-thy- r 
roidien lui-méme est divisé par la plupart des anatomistes en p 
deux parties (verticale et transversale) la premiére reléve, la se- je 
conde attire en arriére. Il va de soi qu’un muscle ne peut plus 
faire que ce dont il est capable, mais ille fait toujours : le mus- c 
cle se contracte et rapproche les deux extrémités jusqu’a ce st 
qu’elles se meuvent et qu'il n’agisse plus de force contraire. n 
Quand des fibres musculaires se dirigent du cartilage cricoide 01 
au cartilage thyroide, celles-ci, au moment de la contraction, ne ri 
peuvent rien faire d’autre que de rapprocher le cartilage cricoide q 
du cartilage thyroide. Tout le monde sait que le muscle crico- je 
thyroidien posséde non seulement une partie verticale, mais m 
aussi une partie horizontale, car la souplesse de articulation ce 
permet non-seulement les mouvements de charniére, mais encore te 
le glissement horizontal. Ce déplacement horizontal (deuxiéme pe 
temps) n’est mis en doute par personne. Le troisiéme facteur et 
agit dans le plan frontal, car les fibres musculaires qui partant ca 
du cartilage cricoide ‘suivent cette direction pour aboutir a la 7 pl 
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surface interne en formant un grand cercle autour du cartilage — 
tyroide, attirent ce dernier vers le cartilage cricoide, c’est-a-dire 
qu’elles l’enserrent latéralement. Bien que je ne veuille pas me 
couvrir par lopinion de Jelenffy, j’ajouterai que ces idées 


étaient corroborées par celles de Griitzner. 


7. 
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Je voudrais encore prouver que les mouvements externes des 
grandes cornes du cartilage thyroide sont produits par les mus- r. 
cles et non par les cordes vocales. Dans ce but j’ai sectionné 
les cordes vocales et trouvé que la grande corne fait des mouve- 
ments externes sous l’influence dela contraction musculaire. 

Hatasz veut prendre part a la discussion comme anatomiste. 
La plupart des anatomistes croient que le point de départ du 
muscle crico-thyroidien est dans le cartilage cricoide et le point 
terminal au cartilage thyroide, et admettent que le cartilage 
thyroide avance et recule et contribue ainsi 4 la tension des 
cordes vocales. La physiologie a prouvé que le cartilage cri- 
coide peut étre poussé vers le cartilage thyroide, ce qui prouve- 
rait que le muscle provient du cartilage thyroide et se dirige 
vers le cricoide. Pour ce qui concerne la division du muscle, H. 
n'y souscrit pas, physiologiquement il ne fonctionne ici qu’un 
muscle. Le sterno-cléido-mastoidien est un mauvais exemple, 
car il adeux points de départ et posséde ainsi une fonction 
double, tandis que le crico thyrojdien aun point de départ uni- 
que. Quant aux mouvements externes de la grande corne, H. 
regarde les explications d’Onodi comme plus exactes, car il n’a 
pas encore assisté aux expériences que Neuman a décrites au- — 
jourd’hui pour la premiére fois. 

Onop1. Quoique l’on ne connaisse pas en anatomie les mus- 
cles, comme le crico-thyroidien, dont l’action peut étre subdivi- 
sée en trois composantes, jetiens mon opinion pour exacte.Griitz- 
ner a cité l’hypothése de Jelenffy sans y ajouter une observation 
ou une preuve, ce qui lui retire toute valeur. La derniére expé- 
rience de Neuman est toutefois intéressante, bien qu'il ne s’agisse 
que d’une question secondaire, et non des conditions normales ; 
je désirerais seulement savoir si on a enlevé toutes les parties 
molles ou rien que les cordes vocales, car, dans ce dernier cas, 
celles-ci pourraient toujours provoquer les mouvements ex- oe 
ternes des grandes cornes. L’auteur répéte qu'il s’étonne au apes 
point de vue anatomique et expérimental des idées de Jelenffy tan 
et de Neuman sur la pression de ce muscle sur les lames du 
cartilage thyroide et leur rapprochement, les preuves anatomo- we 
physiologiques de ce fait manquent totalement. at 
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Neuman s’étonne des opinions de Halasz d'Onodi sur la 


non-subdivision de l’action de ce muscle. Ces auteurs parlent : - 


seulement d’aprés leurs expériences sur les cadavres et n’atta- 


chent aucune importance aux manifestations sur le vivant. La 
cesse toute physiologie et toute explication. 


Onopi. Ce n'est pas avec des comparaisons que l'on tran- 


chera la question. Lorsqu’un fait existe, il faut pouvoir le prou- 
ver anatomiquement et physiologiquement. 


De la bave infantile, par le Sancuez pe Sitvera. Thése de 


doctorat, Paris, juillet 1894. 


En pathologie, pour un esprit observateur, il n’y a point de 
symptémes insignifiants. Tout a sa raison d’étre dans le fonc- 
tionnement de l’organisme et les choses les plus banales, quand 
elles sont étudiées de prés, prennent souvent une importance 
insoupconnée. Tel est le cas pour la bave infantile. Qui ne sait 
que les enfants bavent, et quel est le médecin qui se préoccupe 
dordinaire d’un phénoméne aussi simple,en apparence du 
moins ? Quant a y rechercher un symptime de diagnostic diffé- 
rentiel, nul ne s’en préoccupait il y a peu de temps encore. Les 
auteurs avaient bien signalé la sialorrhée dans l’enfance et sans 
plus ample informé en rattachaient la cause a la dentition. 

Encore une de ces vieilles erreurs devenues populaires que 
des discussions trés intéressantes 4 l’'Académie ont trés bien 
mises en relief. Nombreux sont, en effet, les états pathologiques 
attribués & la dentition, méme alors que son réle n’était pas 
encore commencé, ou lorsque son évolution était complete. Le 
mérite d’avoir le premier étudié avec précision la bave dans 
Penfance, d’avoir séparé la bave diurne de la bave nocturne, 
den avoir bien déterminé les causes et d’avoir reconnu ce 
symptéme méme chez l'adulte, revient incontestablement au 
Dr Couétoux (de Nantes), dans son important travail qui mérile 
d’étre signalé tout particuli¢rement « De la bave chez l'enfant 
et chez l’adulte », (Annales des maladies de Vor veille, 1893). 
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Continuant les recherches du Couétoux, Sanshan de 
Silvera a donné dans sa thése un exposé complet de cette ques-— 
tion nouvelle. 

Je ne ferai ici que de mentionner les idées neuves qui se dé- 
gagent de cette étude. 

Les enfants examinés au point de vue de la bave, se divisent 
en trois catégories. 

La premiére comprend ceux qui ne bavent jamais ; la seconde, 
ceux qui bavent pendant le jour; la troisiéme, ceux qui bavent 
pendant la nuit. 

Il est bien entendu qu'il ne s’agit que d’enfants en dehors 
d’états pathologiques locaux ou généraux sérieux ; il n'est ques- 
tion que d’enfants en bonne santé, du moins en apparence. 

Des recherches du Dt Couétoux et du travail du D' Sanchez de 
Silvera, nous déduisons les conclusions suivantes : 

io Les enfants bien portants ne bavent jamais. 

2° Les enfants qui bavent le jour seulement, quelque bonne 
en apparence que soit leur santé, ont une altération quelconque 
des fonctions digestives. 

3° Les enfants qui bavent la nuit ont la respiration nasale 
plus ou moins difficile. 

4° Ces phénoménes sont complétement en dehors de l’in- 
fluence de la dentition. 

Il résulte de ce qui précéde que le traitement de la bave 
diurne dérive de ’hygiéne alimentaire. Quant la bave nocturne, 
causée par l’obstruction nasale produite par les végétations adé- 
noides dont elle est un des premiers symptémes, elle disparaftra 
par lopération qui y puise une de ses principales indications. 

On comprend aisément que chez l’enfant porteur de végéta- 
tions adénoideset ayant une alimentation défectueuse, la bave 
puisse se produire pendant le jour et pendant la nuit. 

Telle est, en résumé, I’étude toute nouvelle d’un symptéme 
banal en apparence ; son importance n’est pas A discuter et 
nous n’avons pas 4 nous étonner que cette thése ait été récom- 
pensée comme elle le méritait. 


Contribution l'étude des rhinolithes, par Grorces Dipspury. 
Thése de doctorat, Paris 1894, no 344, 


Une observation personnelle a fourni A l’auteur de ce travail 
loccasion de faire une compilation sérieuse sur un sujet bien 
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connu, mais néanmoins intéressant a rappeler. Le seul point — 
original de cette thése a trait a la pathogénie des rhinolithes. Le _ 
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calcul extrait par D. ne présentait ni corps étranger formant we So 
noyau, ni cavité centrale pouvant faire admettre la présence => 


d'un débris organique autour duquel les sels calcaires se seraient 
déposés, et qui consécutivement aurait été résorbé. Au contraire, 
sa forme aplatie, ses prolongements, doivent faire admettre qu'il 
s'était développé couches par couches appliquées successivement 
sur la muqueuse ; Al’appui de cette opinion,D. invoque ces deux 
arguments, que le rhinolithe était fixé dans le méat inférieur, 
et que sa face profonde adhérente était recouverte de cellules 
épithéliales. Ce rhinolithe fut repoussé a l'aide d’un stylet dans 
le naso-pharynx, d’ot il fut craché. Il renfermait 74,53 °/. de 
phosphate de chaux. 
M. 


Le chancre primitif du nez et des fosses nasales, par G. Le Barr. 
Thése de doctorat, Paris 1894. 


Bonne compilation dont le point de départ a été une obsere 
vation recueillie par l'auteur. 

Le chancre du nez n'est pas extrémement rare; en faisant la 
moyenne de douze statistiques importantes, L. arrive au chiffre de 
3, 7 °/o parmi les chancres extra-génitaux. 

Il appartient généralement a la syphilis honnéte: « les prati- 
« ques contre nature sont une des causes rares du chancre induré 
« du nez, la situation de cet organe le mettant en quelque sorte 
«4 l'abri de la contagion directe avec les parties génitales » 
L'introduction des doigts dans le nez en est Ja cause habituelle. 
Le cathétérisme de la trompe a malheureusement plus d’une fois 
inoculé la vérole dans les fosses nasales. 

L’auteur divise les chancres indurés du nez en deux catégories : 
4° .es chancres du tégument externe, affectant sur l’aile du nez 
le type de l'ulcus elevatum, ayant au contraire une forme aplatie 
sur le dos du nez: les ganglions sous-maxillaires deviennent 
énormes et se prennent les premiers; 2° les chancres de la pitui- 
taire, qui, indolents, ne donnant lieu qu’ de l’obstruction nasale, 
sont souvent méconnus, d'autant que l’adénopathie caracté- 
ristique atteint d’abord les ganglions prépharyngiens. 

Cette thése se termine par un tableau résumant les trente-sept 
cas de chancres extra et intra-nasaux que l’auteur a pu recueillir 
dans la littérature médicale. 
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Des voies lacrymales comme causes de !'origine nasale des affec- 
tions oculaires, par A. Tacguet. Thése de doctorat n° 243. 
Paris 1894. 


Les rapports entre les affections nasales et oculaires, qui de 
plus en plus tendent 4 jouer un role si considérable dans la 
pathogénie des affections de l’@il, ont été vus pour la premiére 
fois en 1882 par Ziem. Par quelle voie s’effectue cette influence — 
des lésions nasales sur l’organe de la vue? Pour Ziem il s’agit de 
troubles circulatoires ; pour Berger, les accidents sont d'origine 
réflexe, par irritation des terminaisons du trijumeau dans le nez. 
Mais a cété de cette pathogénie, encore discutable, il en est une 
autre plus anciennement connue et dont le réle est capital: ce 
sont les Ilésions des voies lacrymales, servant de trait d’union 
entre celle du nez et celle de l’eil. C’est & ce point spécial que 
T. consacre sa thése. 

Les relations pathologiques oculo-nasales (et c’est ici presque 
toujours le nez, presque jamais |’eil qui commence) qui s’effec- 
tuent par l’appareil lacrymal peuvent ressortir 4 trois modes 
pathogéniques différents. 

1° Obstruction mécanique des voies lacrymales. Ainsi l’obstruc- 
tion siége surtout au niveau de l’orifice inférieur du canal 
lacrymal, causée par une rhinite hypertrophique, une créte de 
la cloison, un polype muqueux, et la suppression de la lésion | 
nasale est indispensable et suffisante pour amener une rapide 
guérison des troubles oculaires. Cette obstruction peut amener : 
a) un larmoiement incoercible ; b) une dacryocystite suppurée, 
aboutissant a une fistule lacrymale. 

2° Propagation infectieuse par continuité, Elle s’explique parla 
continuité et Pidentité de structures des muqueuses du nez et 
des voies lacrymales. L’ozéne, la tuberculose et le lupus du nez 
gagnent fréquemment le canal lacrymal, et le Jupus peut, par 
l'intermédiaire d’une fistule, s’épanouir 4 l’extérieur sur la peau 
de la joue. Ainsi également peut agir la syphilis : toutefois elle a ‘. 
trouble plus souvent le jeu de l'appareil lacrymal en détermi- me 
nant une atrésie cicatricielle de son orifice inférieur. 

3° Propagation infectieuse a distance, Ici, l’extension de Ja lésion ee 
intéresse la conjonctive, les enveloppes et divers milieux de l'oeil, 
L’ozéne, surtout, peut engendrer des lésions de |’eil sans produire  _ 
d'altérations apparente des voies lacrymales ; et depuis longtemps oa 
les oculistes ont remarqué la tendance que les blessures de la r 
cornée ont, chez les ozéneux, 4 donner du pus. M. L. 
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Epreuves comparatives de l'ouie chez les individus d'dges diffé- 
rents, par G. Ricuter. (Arch. fiir Ohrenheilk. Bd. 36, Hft. 
3 u4, 1894). 


RK. a pratiqué l’examen du pouvoir auditif chez 189 personnes 
dont l’age variait de 10 4 80 ans. Il résulte de ses recherches 
que les modifications fonctionnelles qui se produisent, avec 
lage, se traduisent a l’examen avec la montre, l’‘acoumétre de 
Politzer, la voix chuchotée, par une diminution de l’acuité audi- 
tive pour tous les sons, a l’examen avec le sifflet de Galton par 
un léger abaissement de la limite supérieure des sons percepti- 
bles, 4 l’examen avec des diapasons de hauteur différente par 
une diminution de la durée de la perception aérienne et 
osseuse. 

Dans prés de la moitié des cas, ces modifications ne seraient 
imputables qu’é la diminution d’élasticité de la membrane 
basilaire, altération qui se prononce chez tous les individus a 
mesure qu’ils avancent en Age. Mais dans la plupart des cas la 
presbyacousie est renforcée par de véritables lésions pathologi- 
ques qui trouvent chez le vieillard un terrain favorable a Jeur 
développement. Rarement enfin la diminution de louie est due 
a des altérations indépendantes de l’dge, en particulier a des 
lésions de l’oreille moyenne, dont les effets se surajoutent a la 
presbyacousie. 

R. termine son étude par des considérations sur la valeur 
diagnostique et le mode d'emploi de la voix chuchotée. Il établit 
que la distance maxima a laquelle les sifflantes sont percues 
par une oreille qui parait normale est de 48 métres chez les 
individus jeunes, de 9 métres 4 50 ans, de 4 métres a 60 ans, 
de 2 métres 4 70 ans. La comparaison du chiffre obtenu sur un 
malade donné avec les précédents permet de juger du degré 
des altérations pathologiques de l‘ouie. Dans quelques cas méme, 
lorsqu'une ou plusieurs lettres ne sont pas percues, la voix 
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chuchotée peut servir 4 reconnaitre l’existence n' lacunes dans 
échelle des sons, sans toutefois permettre, comme les diapa- 
sons ou le sifflet de Galton, de déterminer exactement le son 
qui manque, Cette épreuve tire surtout sa valeur de ce fait 
qu'elle seule nous met en mesure d’apprécier au point de vue 
pratique le degré d’altération de l’audition: les épreuves par la 
montre, l’acoumétre, les diapasons, fournissent des résultats qui 
ne concordent pas toujours avec ceux de l’épreuve par la voix 
chuchotée ; par suite elles donnent souvent une idée fausse des 
services que peut rendre une oreille dans la vie de chaque 
jour. M. BOULAY, 


Des rapports entre les lésions expérimentales de l’organe de I'ouie 
et la thermogénése, par G. Masini. (Arch. ital, di otol, 
3, 1894). 


Dans un précédent travail publié en collaboration avec le 
prof. Fano, l'auteur a montré qu'il n'y a pas de différence fonc- 
tionnelle entre les rameaux vestibulaires et cochléaires du nerf 
auditif et que les désordres moteurs consécutifs aux lésions 
partielles de lorgane de l’ouie sont dis 4 des impulsions centri- 
pétes anormales qui troublent le fonctionnement régulier des 
centres bulbaires. Or, ce ne sont pas seulement les centres mo- 
teurs, mais encore le centre respiratoire, les centres thermi- 
ques, etc., dont les fonctions peuvent étre altérées. 

Pour démontrer la réalité de l'influence exercée par les lésions 
de loreille sur la thermogénése, M. a expérimenté sur des pi- 
geons: aux uns il a enlevé les canaux demi-circulaires, aux 
autres le limacon des deux cdtés. Chez ces derniers la tempéra- 
ture restait sensiblement normale aprés l’opération ou s’abaissait 
i peine d’un ou deux dixiémes de degré. Chez les premiers, au 
contraire, M. observa, dans les cinq ou six premiers jours qui 
suivaient le traumatisme, un léger abaissement de la tempéra- 
ture qui allait en s’accentuant pendant une semaine ou deux 
pour atteindre jusqu’é 7 ou 8 dixiémes de degré; au bout de ce 
temps le thermométre remontait 4 la normale. Fait singulier, 
chez quelques-uns l’exercice, le vol, les mouvements désordon- 
nés provoqués pendant quelques minutes par des excitations 
répétées, avaient pour effet d’exagérer momentanément l’abais- 
sement thermique. 

Lorqu’aé un pigeon privé de canaux semi-circulaires et présen- 
tant ces de la M. enlevait les limavons, 
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la température rapidement normale Invereement; s‘il 
enlevait les canaux semi-circulaires 4 un animal privé préala- 
blement de limacons, il ne notait aucune modification ther- 
mique. 

Les résultats de ces expériences concordent avec ceux précé- 
- demment obtenus par l’auteur au sujet des désordres moteurs et 
ae respiratoires consécutifs aux altérations de l’organe de I’ouie. 
an Ils montrent que le trouble apporté dans le fonctionnement des 
cay centres | bulbaires par ces lésions est plus considérable quand 

celles-ci sont partielles que lorsqu’elles sont totales. L’auteur se 

propose de chercher ultérieurement l'influence des Ilésions 
expérimentales de Voreille interne sur la circulation et les 
 échanges matériels. M. BOULAY. 


eo. La toux réflexe, la toux auriculaire en particulier, par Guper. 
(Revue de laryngologie, 15 mars 1894). 


La proportion trouvée par l’auteur est de 20/100. 

La toux est produite par les corps durs et un peu mobiles, 
wiry plus rarement par les amas cérumineux épais; elle est souvent 
occasionnée par le contact d’instruments. 

Elle s‘observe de 10 4 30 ans surtout, et peut occasionner de 
a grosses erreurs de diagnostic : phtisie. 

Comme autres réflexes du conduit: éternuements; troubles 

— du godt. A cété de la toux auriculaire, G cite la toux pharyn- 
 gienne, esophagienne, stomacale, cutanée. 
ss Cette toux a pour origine le rameau auriculaire du pneumo- 
5 gastrique ; elle n’a pas de caractére particulier : souvent quin- 

: teuse ou rauque, aboyante, ordinairement sans expectoration. 
tempérament nerveux, I’hyperexcitabilité sont sans influence 
sur sa production. RIPAULT. 


De I'épithelioma du pavillon, par Ferrent. (Arch. ital. di ofol. 
fasc, 2, 1894). 


Tant rare qu'il soit, l’épithélioma est la tumeur maligne le 
plus souvent observée au pavillon. Si bon nombre d'auteurs 
admettent que les irritations prolongées, les poussées répélées 
d’eczéma, d'impétigo, de psoriasis y prédisposent, il ne faut pas 
oublier que bien souvent le néoplasme prend naissance dans la 
caisse et n’atteint le pavillon que par propagation. Il ne se déve- 
loppe guére avant 50 ans et est plus commun chez l'homme. Il 
ua pes de siége de prédilection. Le plus souvent il débute sous 
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la de plus ou moins et qui ne 
tardent pas 4 se réunir et a s’ulcérer; le néoplasme prend alors 
un aspect fongueux ; s'il a pris naissance sur les parois du con- 
duit il revét parfois l'apparence d’un polype. Plus rarement il 
garde pendant un certain temps l’aspect d'une fissure profonde 
a bords calleux et a fond saignant. Le cartilage ne tarde pas a 
s’‘infiltrer dans toute son épaisseur. Quelquefois le développe- 
ment de la tumeur est si rapide qu’en 2 ou 3 semaines elle enva- 
hit tout le pavillon; elle peut gagner la caisse, le labyrinthe, 
les parties voisines de la téte et du cou. Les épithéliomes nés 
dans l’espace qui sépare le tragus de l’antitragus sont ceux qui 
offrent la marche le plus rapidement destructive. Les compli- 
cations sont la paralysie faciale, l’exophthalmie, l’amaurose, la 
perte du gout et de l’odorat, la paralysie de la moitié correspon- 
dante du voile du palais, les hémorrhagies, les douleurs violen- 
tes, des convulsions et le coma. 

L’affection doit étre distinguée du papillome et du lupus. On 
peut se rendre compte de la profondeur a laquelle le néoplasme 
pénétre dans l’os en ponctionnant ce dernier; dans tous les 
points dégénérés l'aiguille pénétre sans résistance. Au point de 
vue histologique, l’épithéliome présente soit le type glandulaire, 
soit le type cutané. Les raclages et les cautérisations sont des 
moyens de traitement insuffisants. Il faut extirper largement les 
parties malades; F. veut qu’on enléve tout le pavillon et les 
ganglions suspects, M. BOULAY. 


Enlévement d'une exostose du conduit auditif en combinant la per- 
foration et la traction, par J. Mark Howe t. (Brit. med. journ. 
Tome XVI. 1894, p. 1802). 


Femme de 22 ans; otite gauche suppurée; douleurs et dimi- 
nution de l’ouie 4 droite sans écoulement. L’inspection du con- 
duit auditif droit fait reconnaitre l’existence d’une exostose qui 
loblitére presque complétement; la masse est blanchatre, dure, 
lisse, sensible ; son extrémité antérieure arrive 4 un huitiéme 
de pouce du méat auditif. On procéde sous chloroforme 4 l’opé- 
ration suivante : le conduit est vivement éclairé, les parois laté- 
rales sont protégées a l'aide d'un spéculum maintenu automati- 
quement, les parois supérieure et inférieure le sont par des la- 
melles en cuivre tenues par un aide; on perce alors soigneuse- 
ment la saillie osseuse avec une petite vrille actionnée par un 
tour de dentiste et Ton fixe solidement une vis enmanchée dans 
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le trou ainsi fermé. En exercant des tractions sur l’exostose par 
lintermédiaire de la vis on casse le pédicule de la tumeur 
osseuse qui vient avec l’instrument. Ce pédicule s’implantait a 
Yunion des parois antérieure et supérieure. L’ouie se rétablit 
aprés l’opération. M. N. W. 


Pa 


Inflammation suppurative chronique de l’oreille moyenne gauche. 
Suppuration aigué de l'oreille moyenne droite. Mort par ménin- 
gite purulente. Remarques, par E. H. Liminett. (The journal of 
ophthalmol. otol. and laryng. Janvier 1894). 


Ce cas n’offre rien de bien particulier. L’auteur insiste seule- 
ment sur la nécessité de traiter avec soin les suppurations de 
Voreille, de drainer, d’élargir les perforations sil y a nécessité, 

en y joignant méme le traitement interne. P. G. 


Histoire et technique de la mise 4 nu des cavités de l'oreille 
moyenne, par Zaurat. (Arch, fiir Ohrenheilk. Bd. 37, Hft.1 u2 
1894). 


C’est a v. Tréltsch et 4 Schwartze que l'on doit les premiers, 
efforts pour engager l’otologie dans Ja voie chirurgicale. 

Pour atteindre l’antre, dont les lésions sont lorigine de 
presque toutes les complications de l’otite moyenne, Schwartze 
proposa en 1873 de creuser en arriére du conduit et paralléle- 
ment a lui un canal par lequel on poussait des injec- 
tions destinées & ramener les masses infectieuses accumulées 

dans lantre; c’était une simple contre-ouverture, un canal de 
drainage. Cette méthode fut adoptée par tous les otologistes 
allemands jusqu’en 1889. A cet époque, les chirurgiens allemands, 
qui semblaient jusqu’alors s'étre désiutéressés de la question, 
se ravisérent dans la personne de Kiister et dans celle de 
v. Bergmann. Kister appliqua 4 l’oreille moyenne les régles de 
la chirurgie générale et indiqua le but a atteindre ; la mise a 
nu compléte du foyer pathologique, afin d’enlever sous le con- 
tréle de la vue toutes les parties malades. A cet effet il faisait 
une large ouverture de l’apophyse suivie d’un curettage soigneux 
de sa cavité ; puis, dans les cas ot il existait de grands désor- 
dres dans la caisse, il enlevait une plus ou moins grande partie 
de la paroi postérieure du conduit. Cette opération ne permet- 
tant de mettre & nu ni l’antre, ni l'attique ni Ja portion osseuse 
de la trompe, v. Bergmann alla plus loin ; il fit l’ablation non- 
seulement de la paroi postérieure, mais aussi de la paroi supé- 
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rieure du conduit. Mais cette intervention était encore insuffi- 
sante. L’expérience apprit 4 Zaufal qu'il était nécessaire d’y 
ajouter l’ablation de la partie épitympanique et la résection de la 
paroi postérieure du conduit membraneux. Ce procédé original 
fut décrit par Z. au Congrés des médecins allemands a Prague en 
avril 4890, plusieurs mois avantla premiére publication de Stacke 
(aodt 1890), 
Cette opération comprend plusieurs temps, qui sont les sui- 
vants : 
4° Mise &.nu du champ opératoire. Pratiquer deux incisions ; 
l'une verticale commencant 4 2 ou 3 centimétres au dessous de 
la pointe de l’apophyse, passant sur le milieu de celle-ci et 
venant aboutir en haut 4 2 centimétres au-dessous de la ligne 
temporale ; l'autre horizontale, partant de l’extrémité supérieure 
de la précédente et s’étendant 43 ou 4 centimétres en avant ; 
décollement du périoste de facon a découvrir l’'apophyse jusqu’aé 
la racine de l’apophyse zygomatique ainsi que le bord postéro- 
supérieur du méat auditif. 
2° Extirpation de la partie postéro-supérieure du conduit mem- 
braneuz. A cet effet inciser la demi-circonférence postérieure du 
niveau de son point d’union avec le pavillon ; puis, avec un bis- 
touri introduit jusqu’é l’anneau tympanique, tracer de dedans en 
dehors deux incisions paralléles répondant l'une 4 l'union des 
parois antérieure et supérieure du conduit, l'autre 4 l’union des 
parois inférieure et postérieure. Le lambeau ainsi circonscrit est 
décollé, puis enlevé 4 la pince. Il vaut mieux sacrifier cette 
paroi postérieure du conduit que Ja conserver pour tapisser la 
bréche osseuse, ainsi que le fait Stacke : Jes parties profondes 
du conduit membraneux participent souvent, en effet, aux lésions 
_ du mur de la logette ou de la paroi postérieure du conduit, en 
_ particulier lorsquil s’y crée_une fistule ; de plus, elles sont sou- 
vent lésées par la rugine, si bien qu’elles ne tardent pas a se 
mortifier et 4 s’éliminer ; la partie profonde du conduit osseux 
reste alors dénudée ; de 1a le danger de nécroses et de sténoses. 
3° Mise a nu de l’antre par l’ouverture de l'apophyse et l'ablation 
_ de la paroi postérieure du conduit auditif osseux. A l'aide d’une 
gouge creuse d’un centimétre de diamétre, Z. enléve immédia- 
2 tement au-dessous de la ligne temporale et en procédant d’ar- 
___riére en avant et de dehors en dedans, une lame osseuse d’un 
-centimétre de longueur qui comprend en avant le bord posté- 
_rieur du méat osseux ; il enléve ensuite une seconde lamelle en 
commencant un peu plus en arriére et ainsi de suite. Z. creuse 
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ainsi en travers de la racine del’apophyse mastoide une large 
bréche osseuse, superficielle en arriére, profonde en avant et 
atteignant en arriére presque jusqu’au bord postérieur de l’apo- 
physe. Dés qu'il rencontre une cellule suffisamment spacieuse, il 
en agrandit l’ouverture dans tous les sens avec une pince de 
Lier. Si l'apophyse est pleine, il prend une gouge plus étroite et 
continue a creuser le sillon dans sa moitié supérieure immédia- 
tement au-dessous de la ligne temporale, jusqu’d ce qu’il ren- 
contre l'antre, dont il enléve la paroi externe avec une pince de 
Lier suffisamment fine. Dans cette opération le sinus et la dure- 
mére sont souvent mis a nu. 

4° Ablation de la partie épitympanique, a l'aide de la pince de 
Lier ou de la gouge. 

5° Nettoyage des cavités de V’oreille moyenne. Le nettoyage de 
l’apophyse se fait avec une curette tranchante ; cet instrument 
est le meilleur pour enlever les séquestres. En cas de cholestéa- 
tomes. Z. se sert volontiers du thermo-cautére. Le curettage de 
Ja caisse doit étre précédé de l’ablation des osselets; Z. com- 
mence par sectionner le tendon du tenseur, puis les ligaments 
qui unissent l’enclume a l’étrier ; il enléve ensuite les osselets 
avec une pince. La curette est promenée successivement dans 
l’antre, sur la paroi supérieure de l’attique, le plancher de la 
caisse, la paroi postérieure de celle-ci, en dernier lieu sur la 
paroi interne od elle doit-étre passée légérement en raison de 
la présence du facial. Lavage au sublimé au milliéme ; explora- 
tion a la sonde pour s’assurer qu’il ne reste plus de points ma- 
lades. 

6° Suture et pansement. Réunion des bords de la plaie cutanée 
sauf dans les 3 ou 4 centimétres inférieurs ; tamponnement 
modérément serré avec de la gaze iodoformée par le conduit et 
par la plaie. 

7° Traitement post-opératoire. Comme dans la méthode de 
Stacke, Z. ne laisse pas d’ouverture permanente en arriére du 
pavillon, car son procédé assure une large communication entre 
les cavités de l’oreille moyenne et le méat auditif externe. 

Tandis que l’opération de Stacke est indiquée dans les lésions 
limitées & l’attique ou a l’antre et représente la méthode la plus 
sire pour l’ablation de l’étrier, Z. considére que son procédé 
doit étre employé chaque fois que l’apophyse est atteinte, lors- 
qu'il existe des productions cholestéatomateuses, des séquestres 
ou des corps étrangers de la caisse ou de I'antre, lorsque la sup- 
puration est profuse, enfin en cas d’actinomycose ou de tuber- 
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culose de Voreille moyenne. Elle constitue opération prémoni- 
toire de choix pour une intervention plus profonde : ouverture 
du sinus latéral ou d’un abcés sous-dure-mérien ou encépha- 
lique. M. BOULAY. 


Contribution au traitement opératoire de l’otite moyenne chroni- 
que suppurée, par Artur AF ForsELtes. (Arch, fiir Ohrenheilk., 
-Bd. 36. Hft. 3, 1894). 


La guérison d’une otite suppurée, traitée par la méthode de 
Stacke, exige un traitement post-opératoire de quatre mois de 
durée en moyenne. Cette Jenteur de la guérison est due en 
grande partie a ce que le lambeau cutané, emprunté au conduit 
pour tapisser la bréche osseuse, est relativement trés petit. 

Pour remédier 4 cet inconvénient, l’auteur a employé une 
méthode qui avait été déja appliquée par Schwartze a l’opération 
des cholestéatomes. Ce procédé consiste, une fois la bréche os- 
seuse creusée, prolonger de deux centimétres par en bas I’inci- 
sion cutanée rétro-auriculaire, puis acirconscrire, aux dépens de 
la peau dela région mastoidienne, un lambeau de cing centi- 
métres de longueur sur 1 centimétre et demi de largeur, dont le 
pédicule reste adhérent a l’angle supérieur de la plaie. On in- 
troduit ce lambeau dans la bréche osseuse dont il tapisse la pa- 
roi postérieure, tandis qu’un lambeau quadrangulaire emprunté 
au conduit en revét la paroi inférieure. Les bords de la plaie sont 
ensuite mobilisés, puis suturés jusqu’au pédicule ; celui-ci est 
sectionné plus tard quand on a l’assurance que le lambeau est 
complétement greffé. Le vide créé dans la région mastoidienne 
par le prélévement de ce dernier est comblé facilement soit par 
la mobilisation des bords dela plaie et leur rapprochement, soit 
par la transplantation d'un lambeau cutané selon la méthode de 
Thiersch. M. BOULAY, 


De la ténotomie du tenseur du tympan dans les suppurations 
chroniques de l’oreille moyenne, par R. Horrmann. (Arch. fir 
Ohrenheilk. Bd. 36, Hft. 4 et Bd. 37, Hft. 1 et 2, 1894). 


On sait que les otites moyennes suppurées dans lesquelles la 
perforation occupe la région du triangle lumineux, guérissent 
difficilement et sont sujettes 4 des récidives multiples qui en- 
trainent a la longue des troubles profonds de l’audition. Cette 
variété de perforation prend, lorsque la suppuration est résis- 
tante, un aspect réniforme ou cordiforme ; pastels la destruction 
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sétend a toute la Le marteau ou moins 
reste dans sa position normale ou s‘en ¢loigne. Dans le premier 
cas, c'est qu'il existe soit une ankylose de l'articulation incudo- 
malléenne, soit une calcification totale du reste de la membrane, 
soit enfin une exfoliation du tendon du muscle du marteau. 
Dans le second cas, le changement de position de l’osselet est la 
simple conséquence de la destruction des fibres rayonnées qui 
répondent Ala région du triangle lumineux: ces fibres qui 
forment un faisceau inséré a Vextrémité inférieure du manche, 
sont, en effet, antagonistes du tenseur de la membrane; plus 
grand est le nombre de celles qui disparaissent, plus s’accuse la 
prédominance d’action du muscle du marteau. Cet osselet subit 
une dislocation. A mesure que la perforation s’agrandit, le 
manche se rétracte davantage : il s’‘incline en arriére et tourne 
sur son axe vertical, si bien que sa tige se présente par l'une de 
ses faces et non plus par l'un de ses angles; elle peut arriver a 
se souder au promontoire. En méme temps il se produit une 
subluxation de l'articulation du marteau avec l’enclume qui 
peuvent se fixer dans cette situation anormale par ankylose. Les 
troubles circulatoires qui résultent de lenfoncement et de la 
tension de la membrane entravent la tendance ala réparation 
de la perforation. Sila membrane se soude au promontoire, la 
communication entre les parties supérieure et inférieure de la 
caisse est interrompue : il en résulte la rétention du pus dans 
l'attique avec toutes ses conséquences. 

Enfin ces modifications ne favorisent pas seulement la per- 
sistance de la suppuration ; elles sont aussi la cause de troubles 
fonctionnels que viennent expliquer l’enfoncement de la platine 
de l’étrier, les altérations de la fenétre ovale et leur conséquence 
habituelle : l'atrophie des nerfs de la base du limacon. 

Le traitement médical est ordinairement impuissant contre 
cette variété d’otorrhée, ou, s'il arrive A faire cesser l’écoule- 
ment, reste sans action sur les troubles fonctionnels. Pour com- 
battre laffection, H. préconise, A la suite de Kessel, la section 
du tendon du muscle tenseur de la membrane. Cette interven- 
tion a pour effet non seulement de remédier aux troubles audi- 
tifs en faisant disparaitre lexcés de pression intra-labyrinthique 
et en prévenant l'atrophie des fibres de l’acoustique, mais en- 
core de favoriser la cessation de l'écoulement. L’opération a en 
effet pour conséquence de rétablir la communication entre les 
deux étages de la caisse et d'assurer ainsi le libre écoulement 
du pus. | a. Vhistoire de dix-huit malades qui furent 
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trailés par ce procédé ; tous en retirérent un a bénétice soit au 
point de vue de l’audition, soit 4 celui de l’écoulement. 
Naturellement, on ne peut espérer obtenir un bon résultat : 
4° en ce qui concerne la cessation de l’écoulement, que s'il 
n’existe pas de carie osseuse ; 2° en ce qui regarde la fonction, 
que si la platine de l'étrier a gardé sa mobilité, si les nerfs du 
tour de spire inférieur du limacon sont intacts, ce qui se recon- 
nait 4 la conservation de la perception des sons élevés, enfin 
s'il n’existe pas d’adhérences de la membrane ou du marteau au 
promontoire, Ge sont 1a autant de contre-indications de Popéra- 


Trépanation de l’'apophyse mastoide. Réunion secondaire, par 
Gruser. (Revue de laryngologie, 15 janvier 1894). 


L’auteur fait la réunion de la plaie quelques jours seulement 
apres la trépanation ; ce qui abrége la durée de la guérison en 
rendant inutile l’introduction de méches antiseptiques pour em- 
pécher la plaie de se fermer. 

_ Ce procédé opératoire est indiqué : 

i, a 1) au cas d’intervention exploratrice ; 


_ 2) quand les symptémes locaux et généraux n’indiquent pas 
de maintenir la plaie ouverte plus longtemps. 

Il est contr’indiqué : 

quand la plaie communique avec un foyer non guéri, avec la 
caisse, par exemple. 

On fait la suture quand la suppuration du foyer par Ja plaie 
opératoire ne se produit plus ; rigoureuse antisepsie, grattage ; 
sutures soignées, 

Si l'on n’est pas sir de la guérison profonde, réserver drai- 
nage par orifice laissé 4 la partie déclive. 

RIPAULT. 


Un cas rare de labyrinthite syphilitique, par Uco Passicui. (Bollet. 
delle. malat. dell’ orecch, etc. n* 3 et 4, 1894). 


lésions spécifiques de Voreille interne se développent 
presque toujours 4 une époque avancée de la syphilis. Le cas 
suivant est remarquable par la précocité de son apparition. Un 
soldat de 23 ans est atteint a la fin de janvier 1893 d’un chancre 
syphilitique de la verge. Le traitement spécifique consistant 
dans l’administration quotidienne de deux cuillerées de sirop de 
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Gibert et dans une sew: de vingt injections hypodermiques de 
sublimé a4 raison d‘un centigramme par injection, eut facilement 
raison des premiers accidents secondaires : roséole, plaques 
muqueuses, syphilides papuleuses. A la fin d’avril on pouvait 
considérer le malade comme guéri de ces manifestations externes; 
mais son état général était des plus mauvais et bientdt il 
commenca a présenter des troubles de la marche et une surdité 
progressive qui s‘installa, d’abord a droite, puis 4 gauche, sans 
vertiges et sans nausées. Quand il fut examiné par P., le 2 juin, 
sa surdité était absolue ; on ne pouvait correspondre avec lui 
que par écrit ; la transmission osseuse était elleeméme compléte- 
ment annihilée. Aucune lésion du conduit ni de la membrane ; 
parésie du facial droit. La démarche était incertaine, vacillante, 
ébrieuse ; il s’avancait, le corps penché en avant, en décrivant 
des zig-zag et manquant a chaque instant de tomber a terre. II 
était déprimé, parlait a peine et seulement par monosyllabes ; il 
passait la plus grande partie de la journée étendu sur son lit; 
la nuit il était agité, se plaignait de vives douleurs d’oreilles, 
ainsi que d'une céphalée occipitale et frontale. 

On institua le traitement suivant: iodure de potassium, 2 gr. ; 
_ frictions mercurielles ; injections sous-cutanés de nitrate de 
pilocarpine 4 un demi-centigramme. Dés le 13 juin les troubles 
de la marche et de l’audition commencaient a s‘améliorer ; a la fin 
du mois la perception osseuse était recouvrée et les mots pro- 
-noncés A haute voix étaient entendus, la démarche était de plus 
en plus assurée. Un mois plus tard, tous ces troubles avaient 
disparu. S’est-il réellement agi dans ce cas d'une otite interne 
ou bien n’eut-on pas plutét affaire 4 une lésion du cervelet ou 
encore du tronc de l'acoustique ? C’est ce qu'il est ere de 


déterminer. 


Sondes en celluloid pour la trompe a'Bustache, par L. Frey. 
(Brit. med. journal, 16 juin 1894). 


F. montre le danger de ces sondes qui deviennent friables, 
_ cassantes assez rapidement. Elles se fixent facilement et lextré- 
_ mité peut rester dans la trompe d’Eustache. Elles doivent étre 
examinées A chaque cathétérisme et fréquemment. 
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Il. — NEZ ET SINUS 


Occlusion congénitale des choanes, par ScuHEPPEGRELL. (Nou- 
velle-Orléans) (Annals of ophtalmol, 1894). 


L’occlusion congénitale de l’orifice postérieur des fosses nasa- 
les est rare et n’est pas signalée dans la plupart des traités. Ce- 
pendant elle a été mentionnée par divers auteurs tels que Vollo. 
lini, Luschka, Cohen, Emmert, Bennett, etc. C’est une affection 
qui peut étre grave dans la premiére enfance et entrainer la 
mort. 

L’auteur rapporte un cas d’occlusion congénitale de la choane 
droite concernant une jeune fille de 16 ans. L’obstacle était 
formé de tissu osseux. L’opération a été pratiquée avec le 
drill et dut étre répétée deux fois, la premiére ouverture 
n’ayant pas été suffisante et s’étant refermée. La respiration 
était toujours normale six mois aprés. H. DU F. 


Occlusion de la narine droite, par Ciarence C. Rice. (Arch. 
of pediatrics, juin 1894, p. 438). 


Enfant de trois ans, respirant bien par le nez le jour, moins 
bien la nuitet ayant peu de sécrétions nasales; de plus, il fait 
continuellement ce petit effort d’expulsion de l’air par les nari- 
nes qui indique en général un obstacle mobile faisant clapet 
et situé a la vodte du pharynx ou al’extrémité postérieure des 
cornets. La rhinoscopie postérieure montre une légére tuméfac- 
tion du tissu adénoide et l’orifice postérieur de la narine droite 
presque complétement obstrué par la tuméfaction des parties 
molles du cornet inférieur. Cette sorte de tuméfaction est due a 
un trouble de la circulation du sang et de lair dans la narine 
et, en effet, ‘examen par l’orifice antérieur de la narine fait voir 
la cloison du nez déviée A droite au point de fermer la narine ; 
Vexagération de l’enfoncement palatin explique chez le petit 
malade l’incurvation extréme de la cloison. Celle-ci est comple- 
tement cocainisée et redressée, reportée vers la ligne médiane 
i Vaide du forceps d’Adam; le cartilage, encore trés flexible, 
n’offre pas grande résistance, l'hémorrhagie est insignifiante 
et la narine droite est maintenue béante a l’aide de petits tam- 
pons de coton boriqué. We 
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Nouvelle observation de chancre syphilitique de la muqueuse pi- 
tuitaire, par P. Cuaruis. (Gazette des hépitaux, 19 juillet 1894). 


Deux points intéressants dans cette observation: d’abord sa 
grande rareté, le cas rapporté par l’auteur étant le vingt-et- 
uniéme ; ensuite son étiologie. Il s’agit dun soldat de vingt trois 
ans qui, trois jours aprés un coit, s’apercut de la présence d’une 
petite ulcération, 4 lintérieur de la narine droite, sur la face 
interne de l’aile du nez. Cette ulcération suinta légérement, fut 
le siége de cuissons assez vives et amena au bout de dix jours 
une tuméfaction notable du nez. Le malade se présenta alors a 
lAntiquaille. Les deux tiers inférieurs du nez sont déformés par 
une infiltration cedémateuse prédominant a droite, la sous-cloi- 
son est abaissée. L’edéme est rouge, dur, lisse, indolore. L’inté- 
rieur de la narine présente une ulcération qui en fait le tour, 
constituant une véritable couronne ovalaire, d'une hauteur de 
deux centimétres et demi; le fond, débarrassé des crotites qui le 
recouvrent, est rouge,jambonné, les bords ne sont ni a pic ni dé- 
collés ; la consistance est dure. Rien dans la narine gauche. 
Adénopathie sous-maxillaire. Apparition d'une roséole papu- 

leuse. 

Intéressante est l’étiologie de ce chancre syphilitique intra- 
nasal. L’ulcération aurait apparu trois jours aprés le coit ; incu- 
bation bien courte, fait remarquer l’auteur, pour admettre un 
rapport de cause a effet. D’autre part, il est bien difficile dincri- 
miner l’avant-dernier coit qui remonterait 4 trois mois avant 
l'apparition de l’accident primitif. L’auteur pense qu'il s‘agit ici 
d’une infection indirecte, étrangére A tout rapport vénérien. Le 
malade, soldat en Algérie, a servi longtemps un officier atteint 

_ d'une maladie vénérienne et il devait ramasser et jeter chaque 
jour les pansements, linges souillés de pus et d@iodoforme, etc. 
D’autre part, étant donné Ja mauvaise habitude qu’a toujours 
eu le malade de porter les doigts dans ses narines ov il avait 
 fréquemment des croites d’impétigo, il est facile de reconstituer 
le mode de contagion suivant lequel il a été infecté. 
LAURENS 
Sur la présence du bacille de la tuberculose dans les cavités na-— 
* présence du bacille de la reulose dans les cavités 
sales de l'homme sain, par I. Srraus, (Arch. de méd. expéri- 
ment, et d’anat. path, 6¢ année, n° 4, p. 632, 1° juillet 1894). 


Par une série d’expériences, dont l'importance est considéra- 
ble pour la pathogénie des affections nasales, S, a réussi 4 met- — 
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tre en évidence la présence de bacilles tuberculeux virulents a | 
l'intérieur des cavités nasales d’individus sains, fréquentant des _ 
locaux habités par des phtisiques. 
Chez des étudiants en médecine, des infirmiers, des mala- 
des indemnes de toute trace de tuberculose, mais séjournant — 
au moins plusieurs heures par jour dans les salles occupées par 
des tuberculeux, S. a recueilli les crodtes et les poussiéres sises- 
alentrée des narines etles a inoculées dans le péritoine des co- 
bayes. Sa technique est simple: il proméne dans les narines et 
la partie toute antérieure des fosses nasales des tampons d’ouate 
stérilisés, qui sont ensuite agités dans des tubes de bouillon, et 
la totalité du contenu des tubes est injectée dans la cavité péri- 
tonéale cobaye. 
Sur 29 cobayes ainsi inoculés:7 moururent dés les pre- 
miers jours de septicémie ; 13 demeurérent bien portants et ne 
présentérent pas de lésion appréciable a l’autopsie ; 9 enfin, 
morts ou sacrifiés au bout de trois 4 cing semaines, présentérent 
des lésions tuberculeuses, 4 point de départ péritonéal. 
Cornet a montré que l’air des locaux habités par des phtisi- 
ques peut charrier des poussiéres douées de virulence tubercu- 
leuse. S. prouve que ces bacilles peuvent séjourner, avec la 
plénitude de leur virulence, 4 l’entrée des fosses nasales, chez 
les individus vivant dans l’entourage des phtisiques. Telle est 
la premiére étape, saisie sur le vif, de l'infection tuberculeuse 
de l'homme par les voies respiratoires. 


Le microbe de l'ozéne, par Lewenserc, (Annales de l'Institut Pas- 
teur, mai 1894, p. 292). 


En 1881, auteur avait signalé dans le mucus nasal des sujets 
atteints d’ozéne, la présence de trés gros coccus immobiles, 
groupés deux par deux, ne se colorant pas par la méthode de 
Gram et assez semblables a celui de la pneumonie. 

Il étudie aujourd'hui les caractéres biologiques de ce microbe 
qu'il considére comme spécifique de l’ozéne. 

Quand on ensemence le mucus ozénique sur plaque de géla- 
tine, on obtient une véritable culture pure de ce microbe don- 
nant des colonies blanchatres, larges, demi transparentes, pre- 
nant par dessication un aspect granuleux ou coupé de cercles 
concentriques comme un grain de fécule de pomme de terre vu 
au microscope. Elles ne liquéfient pas la gélatine. 
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En piqdre dans la gélatine il se forme, au bout de peu de 
temps, une bande contenant plusieurs rangées paralléles de 
grains plus ou moins fins de couleur jaunatre. 

A la surface de la gélatine on voit un disque blanc opaque. [1 
s’épaissit mais sans atteindre la forme de téte de clou exubé - 
rante que prend la culture du pneumobacille dans les mémes 
conditions. 

Sur gélose, il donne lieu a une couche mince unie d'un blanc 
sale, grisatre. 

Sur bouillon peptonisé, il forme lentement un faible dépdt 
composé de grumeaux et de filaments, au-dessus duquel le 
liquide reste clair. Le bouillon reste alcalin et ne dégage pas de 
gaz. 

Sur pomme de terre, on observe d’abord des trainées blan- 
ches d’apparence grasse qui deviennent bientét confluentes. En 
vieillissant la culture et la pomme de terre deviennent bru- 
natres. 

Le microbe de l’ozéne croit avec peine dans les milieux privés 
dair. 

Dans ces divers milieux, au lieu de dégager l’odeur si repous- 
sante de l’ozéne, il dégage plutét des odeurs agréables, ressem- 
blant a celle des fleurs de sureau. 

Le microbe de l’ozéne est généralement encapsulé quand on 
l’examine dans le mucus nasal des malades ; il présente toujours 
cette capsule quand on le tire du sang des animaux morts a la 
suite de son inoculation. 

Dans les cultures, la présence de cette enveloppe est fort va- 
riable. 

Le cocco-bacille de l’ozéne, comme le nomme Iauteur, a 
beaucoup de ressemblance avec le pneumobacille de Fried- 
lander, méme forme, méme capsule, méme coloration par 
les couleurs d’aniline, méme décoloration par le procédé de 
Gram. 

D'aprés M. Lewenberg, il en différerait cependant par la 
maniére de se conduire dans les cultures, entre autres dans le 
lait. Le cocco-bacille de l’ozéne ne s’y développe guére et n’y 
provoque aucun changement, le pneumobacille y prospére et le 
fait coaguler en le rendant acide. 

D’ailleurs, dans des essais de vaccination, dans les détails 
desquels nous ne pouvons entrer ici, l'auteur ayant réussi a 
donner 4 une souris l'immunité contre le pneumobacille de 
Friedlander, celle-ci succomba 4 une injection de coccoba- 
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cille de l’ozéne, et inversement, une souris immunisée contre 
le bacille de l'ozéne était tuée par une injection de pneumoco- 
que. 

Ces expériences plaident évidemment en faveur de la non- 
identité des deux microbes. 

Ajoutons enfin pour terminer que le cocco-bacille de M. Le- 
wenberg est trés pathogéne pour les animaux, particuliérement 
pour les souris blanches ou grises. 

Les cobayes résistent a l'inoculation sous-cutanée du microbe, 
mais succombent sans exception A son injection dans la cavité 
abdominale. 

Le sang des animaux qui ont succombé renferme le cocco- 
bacille 4 l'état de culture pure. we: 


Notes et observations sur certaines formes d'épistaxis, — 
Rosert (The Glasgow medical journal, mai 1894), 


L’auteur étudie successivement les causes d’épistaxis par 
rapport 4 lage, au sexe, aux professions, aux conditions anato- 
miques et phy siologiques de la muqueuse nasale. 

I] passe en revue les différents traitements employés contre — 
l’épistaxis et insiste sur l’importance de la rhinoscopie pour 
s'assurer du siége exact de l’hémorrhagie et de la cause. 

Le traitement auquel il donne la préférence est la cautérisa- 
tion a Vaide du galvano-cautére quil faut maintenir rouge jus- 
qu’'a cessation de l’écoulement sanguin. Dans les cas légers, les 
injections de vaseline ou de vaseline mentholée ont donné quel- es 
ques succés, 


(Revue de laryngologie, 1** janvier 1894). 


L’auteur fait ressortir ce fait que des crottes et du pus 
peuvent se rencontrer dans le segment postérieur de la narine 
saine, par suite de décubitus dorsal prolongé et sur le cdté sain. 

L’éclairage est pour lui un bon mode d’exploration ; l’illumi- 
nation de la pupille et surtout la sensation lumineuse subjective 
ont une valeur pratique réelle ; il est utile de faire fermer les’ 
yeux au malade. 

Enfin l'irrigation exploratrice peut ne pas ramener de pus, s 
existe en quantité minime. 

RIPAULT, 


Diagnostic de la suppuration du sinus maxillaire, par Burcer, 
Py. 
> 


Wig 
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Cancer de l'antre d'Highmore, polypes du nez, par J. Dunn (de 
Ruhmond). (New-York med. journal, 25 septembre 1894). 


D. insiste sur le réle probable que |'inflammation entretenue 
dans le nez par la présence de polypes, de déviation de la cloi- 
son non soignée, a eu sur le développement du cancer du sinus. 

Il pense que peut-étre il y a eu dégénérescence de polypes ana- 
logues du sinus. Une ablation qui ne put étre compléte malgré 
un curettage énergique fut malheureusement suivie de récidive 
sur place et dans les ganglions, et de mort par cachexie. La 
tumeur enlevée était un carcinome. 

A. F. PLICQUE. 


Inflammation catarrhale des sinus ethmoidaux et attaques fré- 
quentes de rhinite, par CLARENCE C. Rice. (Arch. of pediatrics, 
juin 1894, p. 546). 


Les personnes qui prennent facilement des rhumes au moin- 
dre courant d’air ont généralement une région chroniquement 
malade dans leur naso-pharynx ou dans leurs sinus. Chez 
lenfant cette « épine » est représentée par les végétations 
adénoides le plus souvent, par les sinusites quelquefois comme 
chez l'adulte, ou par Phypertrophie des cornets, mais il est rare 
de trouver l’inflammation chronique des sinus ethmoidaux, 
comme c’est le cas dans l’observation suivante : fillette de 9 ans, 
a chaque instant prenant des « rhumes de cerveau »; le nez 
bouché d’abord, donne ensuile lieu 4 un écoulement muqueux et 
au bout de quelques jours muco-purulent. Le pharynx de cette 
enfant est normal, le naso-pharynx l’est également, la muqueuse 
pituitaire par contre est un peu tuméfiée et l’on voit un liquide 
muco-purulent descendre des régions supérieures et passer sur 
les cornets moyens, venant soit des sinus maxillaires, soit des 
sinus ethmoidaux. La transillumination de la face fait apparaitre 
les antres d'Highmore pareils des deux cétés, tous les deux peut- 
étre moins translucides qu’d I'état absolument normal, mais 
enfin vides, de sorte que le pus vient certainement des sinus 
ethmoidaux ; d’ailleurs la bilatéralité de l’affection est un argu- 
ment clinique contre une affection des antres d’Highmore. Le 
traitement consistera en lavages antiseptiques soigneux et en 
insufflation de poudres astringentes et antiseptiques. 


M. N. W. 
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Cathétérisme des sinus frontaux, par Kiince. (Société médicale 
d’Elberfeld, in Mercredi médical, 4 juillet 1894). 


L’auteur présente un malade qui, souffrant depuis 12ans de 
douleurs violentes dans tout le cété gauche du front, n’avait été 
traité que par des calmants. L’examen rhinoscopique montre 
une déformation du cornet moyen dont la surface recouverte de 
pus cachait une zone couverte de granulations rouges. En prati- 
quant le cathétérisme on put constater l’existence d'une carie 
des cellules ethmoidales antérieures, Un curettage calma tempo- 
rairement les douleurs frontales. On eut alors recours a un lavage 
régulier du sinus frontal qui, en évacuant le pus, assura la 
guérison définitive. Un second cas, observé par l’auteur, fut 
traité par lui de la méme facon. Aussi, selon lui, le cathétérisme 
est absolument indiqué dés qu’on soupconne une affection du 
sinus frontal. L’exploration est facile si le conduit excréteur du 
sinus est droit et court; difficile si le canal est long, contourné, 
s'il y a hypertrophie du cornet moyen ou nécrose des cellules 
ethmoidales antérieures ; dans ce dernier cas on pénétrera dans 
le sinus frontal en poussant la sonde a travers les cellules 
ethmoidales cariées. 

Lowenstein trouve l'intervention dangereuse, car la sonde 
peut fort bien passer a travers Vethmoide dans la cavité 
cranienne ; il est bien préférable d’aborder le sinus par la région 
frontale, si le cathétérisme présente quelque difficulté. Katzens- 
tein, qui a examiné 21 cranes, ena trouvé seulement 5 ou le 
cathétérisme était facile et 10 ot il était impossible. Du reste, 
ajoute Lowenstein, il suffira quelquefois, pour obtenir I’écoule- 
ment des liquides contenus dans le sinus, de faire |’ablation 


partielle du cornet. haa: G. LAURENS. 
Til, — BOUCHE ET PHARYNX 


Mutisme hystérique, par CorapEscul, (Gaz. degli ospit., 
29 mars 1894). 


Un cas de mutisme hystérique coincidant avec la menstrua- 
tion et variant avec les difficultés de celle-ci. Traitement par le 
bromure de camphre et le citrate de fer ammoniacal. Guérison 
du mutisme et de la dysménorrhée. 
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Mutisme hystérique, par Canto Giorrrept. progresso medico, 
34 mars 1894). 


G. rapporte un cas de mutisme hystérique guéri en une seule 
séance d’éthérisation. G. regarde ce moyen comme particulié- 
rement propre a triompher de l’inhibition des centres nerveux. 
Il a réuni 79 observations ot la guérison a été obtenue par les 
procédés les plus divers, vomilifs, faradisation extra et intrala- 
ryngée, compression du larynx, toniques, éducation phonétique, 
éthérisation, sulfate de quinine, bromure de potassium, com- 
pression de l’ovaire, hydrothérapie, révulsifs, morphine et chlo- 
ral, suggestion a l'état de veille, strychnine, hypnotisme, gym- 
nastique vocale, un examen au laryngoscope, un pélerinage et 
méme sans aucun traitement. La guérison spontanée est parfois 
survenue aprés une attaque d’hystérie, une frayeur, une fiévre 
typhoide, un excés alcoolique. C'est 4 lélectricité qui parfois 
semble avoir agi comme moyen de suggestion qu’appartiennent 
les succés les plus nombreux. Dans trés peu de cas, la maladie 
a persisté malgré tous les modes de traitement. 

A. F, PLICQUE. 


Notes sur une malformation singuliére de la voite palatine, d'ori- 
gine congénitale, par P.Tnizry. (Bulletin de la Société anatomi- 
que, juin 1894, p. 456). 


Présentation non pas d'une piéce anatomique, mais d’un sujet 
Agé de 40 ans qui présente cette malformation depuis sa nais- 
sance. Voici le résultat de cet examen. 

1° Le voile du palais est intact et situé sur un plan supérieur. 

2° L’orifice antérieur ne communique nullement avec les 
fosses nasales. 

3° Il s’agit en réalité de deux tumeurs latérales, dures, résis- 
tantes, insérées sur les parties latérales de la voute palatine, au 
niveau de la partie moyenne de ses bords, assez sessiles et ve- 
nant s’accoler, sans quil y ait cependant continuité de l'une a 
l’autre, sur la ligne médiane. 

Ce ne sont pas deux épulis comme la marche et la symétrie 
nous l’indiquent : il semble plutét qu'il s’agit de deux fibromes 
recouverts d'une muqueuse intacte, la congénitalité est cer- 
taine. 

L’auteur finit en disant que cette disposition est exceptionnelle 
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Un cas de syphilis acquise chez un enfant, par J. Oscrort TANSLEY 
(Arch, of pediatrics, juin 1894, p. 524). 


Un garcon de7 ans est conduit chez l’auteur a cause de trou- 
bles de l’ouie. Depuis six semaines il présente une angine re- 
belle au traitement habituel et un coryza avec écoulement muco- 
purulent tenace ; depuis trois jours il se plaint de quelques 
douleurs dans les oreilles et surtout de surdité, 

L’enfant présente une pharyngite syphilitique bien typique, 
plusieurs ulcérations de la portion cartilagineuse du nez et une 
otite moyenne bilatérale séro-muqueuse, toutes manifestations 
de la syphilis tertiaire ; aussi la yuérison compléte fut-elle ob- 
tenue par l’iodure de potassium, I‘huile de foie de morue et une 
alimentation soignée en l’espace d’un mois. 

Ce petit malade avait perdu ses parents de la syphilis ; la 
mére avait été contaminée par le pére peu de semaines apres la 
naissance de l'enfant en question, auquel elle transmit un chan- 
cre de la lévreinférieure par lintermédiaire d’ulcérations spéci- 
fiques du mamelon. 

W. 


Angine pseudo-diphtérique 4 streptocoques, par Jaccoup. (Journ. 
de méd, et de chir. prat. Tome LXV, p. 169, art. 15843, 10 mars 
4894), 


Un garcon de 17 ans, une semaine avant son entrée a I’hépital, 
est pris, en pleine bonne santé, d’une violente douleur de 
gorge. Pendant plusieurs jours, il n’a que de la douleur locale 
et de la dysphagie ; aucune fiévre. A son entrée, on constate 
une tuméfaction ganglionnaire sous-maxillaire bilatérale assez 
prononcée, et une angine nettement pseudo-membraneuse ; des 
fausses membranes blanc grisdtre, un peu opalines, adhérentes, 
recouvrent les deux amygdales, le pilier postérieur droit et une 
partie de la luette ; tout autour la muqueuse est rouge et tu- 
méfiée. 

L’évolution de la maladie est réguliére; la guérison survient 
au bout de deux semaines, précédée d’un peu d’albuminurie 
passagére durant les derniers jours. Pendant tout le temps, les 
fausses membranes ne changent pas de caractére; elles se re- 
produisent quand on les enléve, mais ne s’étendent pas. 

L’examen microbiologique montre qu'il s’agit d’une angine 
a bien que 
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et histologiquement la fausse membrane ne se différencie en 
rien de la fausse membrane diphtérique. 

Jaccoud fait remarquer que l’angine pseudo-membraneuse 
streptococcique ne commence pas solennellement comme l'an- 
gine pneumococcique, dont le début, analogue a celui de la 
pneumonie, se fait par un frisson suivi d'une élévation rapide 
de la température, qui atteint son maximum dés le premier 
jour. 

Au point de vue du traitement, Jaccoud conseille l’ablation 
des fausses membranes et les applications répétées de sublimé 
en solution au 1/500 dans l’eau ou la glycérine. Dans I'inter- 
valle, il faut faire des pulvérisations d’eau boriquée. MM. L. 


Diphtérie lacunaire aigué de l'amygdale, par Henry Kopuix. (New- 
York, med. journal, 10 mai 1894). 


Parmi les faits observés, ceux ot la diphtérie lacunaire évolue 
presque sans troubles généraux, sans fiévre, sans fausses mem- 
branes, doivent surtout étre signalés. Les principaux éléments 
du diagnostic sont surtout alors la bilatéralité, Vexsudat lacu- 
naire fibrineux, la confluence des points d’exsudat et surtout 
lexamen bactériologique. Dans un cas, le bacille de Léffler put 
étre isolé trois semaines aprés la guérison de l’amygdalite lacu- 
naire. Dans un autre, le bacille, virulent tout d’abord,est ensuite 
remplacé par d'autres bacilles qui persistent longtemps, mais 
non virulents. K. étudie longuement ces bacilles non virulents 
ou pseudo-bacilles de la diphtérie. Il attribue cette perte de la 
virulence l'action prolongée des lacunes amygdaliennes, 

A. F. PLICQUE. 
Syphilide gommeuse de l'amygdale, par Detta Vepova. (Giorn, 
dell, Instit. Nicolai, n° 4, 1894. 


D. insiste sur la nécessité du traitement ioduré précoce. Le 
diagnostic est ordinairement facile. Pourtant la forme ulcéreuse 
a parfois pu simuler grossi¢rement la diphtérie. Les lésions sont 
ordinairement bilatérales. A. F. PLICQUE. 


Traitement de I'hypertrophie des amygdales, par S. C. Dr- 


Lap. (New-York journ. of ophtalmol. otolog and laryng. 
1894.) 


aprés avoir du traitement se J 
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lo eptration de ‘Pemygdalotomie. Il considére comme indispen- 
sable l’enlévement des grosses amygdales qui génent, non-seu- 
lement la respiration, mais contiennent quelquefois dans leurs 
cryptes des amas qui se putréfient et causent une mauvaise 
haleine en méme temps que des troubles gastriques. 


Un cas de néphrite suraigué consécutive & une angine herpétique 
simple, avec crises éclamptiques, broncho-pneumonie intercur- 
rente, coma et mort, par V. Siraup. (Province médicale, 
47 mars 1894, p. 127; d’aprés la Rev. intern. de bibliogr., 
5° année, no 8, 25 avril 1894). 


Le titre de ce travail résume les traits saillants de l’observa- 
tion publiée par M. Siraud et recueillie 4 l'Hétel-Dieu de Lyon, 
dans le service de M. H. Molliére. Le sujet est une jeune fille de 
21 ans, de santé débile, anémique, irréguliérement menstruée, 
sans antécédents pathologiques. Durant les dix premiers jours 
de son angine, l’examen des urines par la chaleur et l’acide 
nitrique ne décéle pas d’albumine. Une crise éclamptique éclate 
tout 4 coup le quinziéme jour, pendant la convalescence ; odeur 
d’acétone de l’haleine ; anurie complete ; l'urine recueillie par la 
sonde contient 5 grammes d’albumine par litre, avec le procédé 
d'Esbach. Les crises se répétent, puis cessent les jours suivants 
et font place au coma, qui disparait 4 son tour; broncho-pneu- 
monie droite et mort dans le coma, L’autopsie n’a porté que sur 
les reins. La lésion dominante était sur les épithéliums tubu- 
laires: lésion fermentative intermédiaire 4 la tuméfaction 
trouble et 4 la nécrose de coagulation. 


Sarcéme de l'amygdale, par Cuinton Wacner. (Medical record, 
3 février 1894). 


Tumeur remontant a_quelques mois, d’accroissement rapide, 
préte a s’ulcérer sans engorgement ganglionnaire avec géne 
fonctionnelle, telle que l’opération s’impose, malgré l'dge du 
malade, 89 ans. Ablation par la bouche 4 l’anse galvanique, 
puis cautérisation. Cicatrisation remarquablement rapide, 
Aucune trace de récidive aprés deux mois et demi. La tumeur 


examinée était un lymphosarcéme. 


PLIGQUE, 
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— LARYNX ET TRACHEE 


odeurs et de leur influence sur la voix, par Joau. (Revue de la- 
ryngologie, 1° et 15 février, 1°" mars 1894). 


Les conclusions de l’auteur sont les suivantes : 
A cété des nombreux réflexes d’origine nasale, les odeurs peu- 
vent amener des troubles vocaux. 
ss Par excitation des filets du trijumeau consécutive a la turges- 
cence du tissu érectile. 
Troubles vaso-moteurs de la mugueuse : d’ou laryngite; pa- 
- valysie des muscles constricteurs ; toux nerveuse ; spasme bron- 
 chique. 
ces troubles résultent l'enrouement, l’aphonie méme ; 
Vépuisement rapide des forces respiratoires. 
Les névropathes arthritiques y sont prédisposés, et surtout 
ils sont atteints d’hypertrophie de la pituitaire. 
_ _L’emploi intra-nasal de la cocaine est utile. H. RIPAULT. 


- Fractures du larynx, par Lipps. (Gaz. degli ospit, 9 juin 1894 et 
Archiv, fiir klin. Chir. Bd. XXVI, Hft. I). 


L. a fait une série d’expériences cadavériyues sur les fractures 

_ laryngées. En serrant le larynx avec la main on observe sur dix 
cas de fractures laryngées, cing fois une fracture de l’os hyoide, 

a six fois une fracture du thyroide, sept fois une du _ cricoide. La 
muqueuse laryngée n’est pas lésée. L’os hyoide est ordinaire- 
ment fracturé au niveau de sa grande corne, le cartilage thyroide 
eur la ligne médiane ou a son angle supérieur. Les coups de 

_ poing violents donnés sur le larynx ont sur six cas de fracture 
produit une seule fracture de l’os hyoide vers sa grande cerne, 
- _ cing fractures du thyroide ordinairement en forme de S, et cing 
oe _ du cricoide ordinairement avec enfoncement. La muqueuse res- 
tait comme précédemment intacte. 

__L. conseille comme traitement immédiat la trachéotomie pré- 
Yentive. La principale indication est ensuite de {prévenir sté- 
' nose. I] a traité un cas avec un succés, mais regarde en général 

le pronostic comme trés grave en raison des dangers d’asphyxie 
soit immédiate, soit consécutive par edéme, hémorrhagie sous- 
muqueuse, chevauchement des fragments. 

A. F. 
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Sur un cas de laryngocéle, par BEAuSOLEIL, (Revue de laryngologie, 
15 1894). 


Affection des plus rares, puisque seul Hutchinson I’a relevée. 

La tumeur en question répondait au cartilage thyroide; elle 
était molle, élastique, crépitante, augmentant manifestement de 
volume par la déglutition et surtout par l’effort; 4 examen 
laryngoscopique elle représentait une tumeur sessile de la ré- 
gion vestibulaire droite, masquantla corde vocale; comme méca- 
nisme : rupture par effort du thyroide, hernie des parties molles 
intra-laryngées, avec épanchement aérien ainsi enkysté. 

Thérapeutique chirurgicale inutile: la tumeur n’est point gé- 
nante ; l'intervention demanderait de grands délabrements, la 
cure radicale en serait incertaine. H. RIPAULT 


Un cas de sangsue dans la trachée, par Ripota. (Arch. ital. di 
laring. 1894, fasc. 2). 


Un homme de 59 ans, en buvant dans un vase a parois opa- 
ques de l’eau puisée dans une fontaine, sentit pénétrer dans sa 
bouche un corps étranger. Deux ou trois heures aprés il com- 
menca a cracher du sang, sans éprouver de troubles de la voix ni 
de la respiration. A l’examen laryngoscopique on distinguait, 
au-dessous de la corde gauche,un corps étranger noiratre, adhé- 
rant aux premiers anneaux de la trachée : c’était une sangsue 
de grosseur moyenne (hemopis vorax) qu’on put extraire encore 
vivante le dixiéme jour aprés sa pénétration dans les voies 
aériennes. M, BOULAY. 


Laryngites chez les femmes, par Tuomas m. Stewart. (Journal 
of ophthalm, otolog. and laryng., janvier 1894). 


L’auteur ayant remarqué l’altération de la voix chez les can- 
tatrices au moment de leurs régles, a étudié Il’action des 
troubles de circulation des organes pelviens sur le larynx. Il 
cite des cas de spasmes ou de douleurs au niveau du larynx 
dans l’endométrite. P. G. 


Une forme rare de fibrome de la muqueuse inter-aryténoidienne, 
par L. Retat. (Société I, R. de méd. de Vienne. Séance du 6 
avril 1894). 


Présentation d’un met chez qui R. 
| 
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nleva galvanique 
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une grosse tumeur demi-transparente gélatineuse, insérée par 
un court pédicule sur la muqueuse inter-aryténoidienne. L'exa- 
men histologique révéla un fibrome eedémateux, recouvert d’un 
épithélium stratifié a cellules plates. La transformation cedéma- 


—teuse des fibromes du larynx est assez fréquente ; mais elle est 


ordinairement partielle et non pas totale comme dans le cas ac- 
tuel. 
Ce qui fait surtout l’intérét de ce cas c’est la constatation 


— d'une tumeur bénigne implantée au niveau de la paroi antérieure 


de la partie postérieure du larynx. On n’a encore signalé qu'un 
trés petit nombre de cas de tumeurs de bonne nature insérées en 


ce point; certains auteurs méme, comme Semon, Chiari, en con- 


testent l’existence. 


Deux cas de fibromes télangiectasiques endolaryngés, par DE 
Rossi. (Arch. ital. di otol., etc , 1894, fasc. 2). 
Les tumeurs télangiéctasiques sont trés rares dans le larynx ; 
dans sa monographie, Schwartz n’a pu en réunir que cing cas, 
ayant tous trait 4 des hommes adultes. Les deux malades ob- 


_ servés par R. étaient du sexe féminin : l'une avait16 ans, l’au- 


tre 27. Dans les deux cas la tumeur siégeait sur le bord libre de 
Pune des cordes vocales, 4 la partie moyenne de celle-ci chez 


_ Pune des malades, un peu plus en avant chez l'autre ; elle pré- 


sentait le volume d’une grosse téte d’épingle, était arrondie, 
lisse, rouge, sessile. Chez la plus jeune des malades, l’extirpa- 


tion avec la pince fut suivie d'une hémorrhagie avec accés de 
_ suffocation et menace d’asphyxie ; on dut recourir 4 la position 


de Rose ; l’écoulement de sang cessa au bout d’une demi-heure. 
Dans le second cas, R. ayant soupconné la nature de la tumeur 
Venleva 4 l’'anse galvanique; pas d’hémorrhagie. La structure 
histologique était analogue dans les deux cas; a la périphérie, 
couche mince d’épithélium stratifié ; au centre, tissu conjonctif 
lache parcouru par une multitude de vaisseaux sanguins dont 
un bon nombre dépourvus de tunique propre ; ca et la, sur les 
coupes, lacunes plus ou moins vastes, tapissées d'une couche 


- d'épithélium et remplies de globules sanguins. Ni glandes, ni pa- 


pilles. Le néoplasme était donc développé aux dépens des parties 


_ profondes de la muqueuse dont il avait soulevé les couches su- 


perficielles restées inctactes ; la présence, a la surface de la tu- 
meur,d’une couche épithéliale stratifiée et d’une membrane ba- 
sale expliquerait l’absence d’hémorrhagie spontanée, 
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Contribution la laryngectomie pour cancer, par LEonaronl. (Arch, 
ital. di laring. 1894, fasc. 2). eh: 


Aprés quelques considérations générales sur les divers modes 
de traitement chirurgical mis en ceuvre contre le cancer du are 
larynx, l’auteur rapporte quatre observations de cette affection ee 
ou lintervention opératoire, pratiquée par le Novaro (résec- 
tion du larynx, de la trachée et du corps thyroide, dans un cas; 
extirpation totale du larynx dans un autre cas; hémirésection | 
chez deux autres malades), donna des résultats encourageants. — 

Les malades furent opérés, sans trachéotomie préalable, dans 
la position de Rose-Maas, et l’oneut soin de suturer les . 
du pharynx afin d’empécher la communication de celui-ci avec 
les voies aériennes et prévenir le développement d’une pneu- 
monie ab ingestis ; c'est 4 cette derniére précaution que Novaro — 
doit d’'avoir jusqu’ici 4 son actif un si grand nombre de succés 
opératoires (9 sur 10), M. BOULAY. 


V. — GESOPHAGE, CORPS THYROIDE, etc. 


Notes cliniques sur huit cas de goitre exophthalmique, par le 
Dt Artuur Booru. (Manhattan eye and ear hosp, reports, 
janvier 1894). 


Le travail du D* Booth comprend un exposé résumant nos 
connaissances sur ce sujet. Des huit observations mentionnées, Baye Sy 
deux ont trait 4 des hommes et six 4 des femmes. L’dge a varie 
de 17 4 40 ans. Trois attribuent leur maladie a une émotion, 
deux a des rhumatismes, les autres étaient anémiques. La 
triade symptomatologique existait dans trois cas. L’exophthalmie 
et la tachycardie dans un cas. Tachycardie seule dans un cas. 

La température était au-dessus de la normale dans quatre cas. 

Les mouvements des paupiéres ne suivaient pas ceux du globe 
oculaire (symptémes de de Graefe) dans trois cas. Il y avait du 
tremblement dans cing cas. L’excitabilité nerveuse est notée— 
dans cing cas. H. DU F. 


Un cas de tuberculose de la glande thyroide, par Je Dr WALTER — a: 
F. (Manhattan eye and ear hosp. reports, janvier 
1894). 


at malade qui fait Fobjet de cette observation était un garcon be 
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de 15 ans. Son pére et deux sceurs sont morts de tuberculose 
pulmonaire. A l’dge de 13 ans la glande thyroide augmenta de 
volume. Quand il se présenta a I’hépital, elle était dure au tou- 
cher, la peau rouge et présentant au niveau de l’isthme une 
ulcération laissant échapper par une petite ouverture des masses 
caséeuses. La dyspnée était considérable et la toux continue. 
De plus les ganglions du cou étaient volumineux et le larynx, 
ainsi que les poumons, présentaient des signes de tuberculose 
avancée. Le bacille fut trouvé dans les matiéres sortant par la 
fistule placée au niveau de l'isthme de la glande thyroide. = 
H. DU F. ples) 

Accidents consécutifs 4 la thyroidectomie chez deux chévres, par 

Guy. (Bulletin de la Société de biologie, 1894, p. 453, séance du 

2 juin). 

Ce savant physiologiste continue ses recherches si intéres- 
santes sar le réle de la glande thyroide chezles divers animaux; 
cette fois c’est la chévre qui est l'objet de ses expériences : 
--y’auteur nous décrit des troubles trophiques certains, de l’amai- 
grissement extréme et de la paralysie. Au bout d’une année 
aprés l’opération, l’animal qui n’avait présenté que les troubles ; 
trophiques et un arrét de développement, a été atteint des 
phénoménes nerveux graves qu’on observe si vile aprés l’opéra- 
tion chez les chiens et les lapins. Mais l’explication de ces faits 
est encore difficile,et les expériences pratiquées chezles moutons, 
les chévres et divers solipédes ne sont pas, pour Gley, encore 
assez nombreuses pour conclure que ces animaux résistent 
toujours a la thyroidectomie compléte. Y a-t-il lieu de discuter 
chez les animaux la question de l’existence d’organes vicariants 
qui n’existeraient ni chez le chien, ni chez le chat? Ou bien | 
faut-il chercher la cause de ces différences dans des différences 
considérables d’échanges nutritifs ou de mode éliminatoire. 
C’est encore un fait inexplicable. Adhuc sub judice lis est. 

A. G. 


Quelques faits relatifs aux accidents de la thyroidectomie, par 
CapEac et Guinarp. (Bulletin de la Société de biologie, séance 
du 2 juin 1894, p. 469). 


Cette note présentée A la Société de biologie est la confirma- 
tion des expériences de Gley chez les chévres, relatées par 
Fenton dans la méme etenee. Les expériences des auteurs ont 
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été faites chez 6 moutons de 18 mois A deux ans, chez une 
brebis pleine et l’'agneau, produit de cette gestation. Les animaux 
n'ont présenté aucun trouble etils ont pourtant été observés pen- 
dant un temps assez long. Trois chevaux ont subi aussi la 
thyroidectomie ainsi qu’un poulain et aucun de ces animaux, 
‘suivi pendant longtemps, n’a présenté le moindre trouble fonc- 
tionnel. 

L’autopsie a été pratiquée chez ces divers animaux, jamais les 
auteurs n’ont constaté chez eux l’existence des glandules 
thyroidiennes, et des chefs de laboratoire d’école vétérinaire 
n’ont jamais pu rencontrer d’organes de cette sorte chez les 
solipédes. Un de ces chefs de laboratoire, le D™ Blanc, a méme 
—observé un Ane qui a la suite d’une altération destructive de tout 
le corps thyroide, n’avait ressenti aucun trouble fonctionnel. 

Il ressort donc de ces faits cette notion que la glande thyroide 
n’a pas, dans toute I’échelle animale, la méme influence sur 
‘l'économie générale, mais il est vrai que dans les espéces ov 
cette influence existe, le corps thyroide prend un volume bien 
plus considérable que chez celles oi cette influence est nulle. 

A. G. 


Thyroidite 4 pneumocoques post-pneumonique. Guérison, par G. 
Livi ét Bensaung. (Bulletin de la Société anatomique, juin 1894, 
p- 434). 


Dans la convalescence d'une pneumonie, le malade, homme 
de 49 ans, est pris de fiévre, 390 et sans qu’on ait observé l’exis- 
tence d'un goitre antérieur, la région de la glande thyroide 
s'enflamme et, en une semaine, une collection purulente s’est 
formée et a du étre ouverte. Le pus épais, filant, verdatre, a été 
examiné et l’examen bactériologique a demontré l’existence 
des pneumocoques Talamon-Frinkel. Les cultures faites sur 
gélose oni été inoculées 4 une souris qui a succombé au bout de 
3 4 4 jours. Les auteurs prétendent que leur observation, trés 
intéressante sans contestation, est extrémement rare et ils n’ont 
trouvé qu’un examen semblable dans la science avec observation 
histologique, celui de Marchand et Morax. A. G. 


_ Epithélioma du corps thyroide, métastase dans la plévre et les 


deux humérus qui sont fracturés spontanément, corps fibreux 
utérin, par Martin Durr (Bulletin de la Société anatomique, 
mars 1894, p. 240). 


Femme de 52 ans, la tumeur du corps thyroide date de 12 ans, 
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aceés de spontanées des deux humérus. 
Six semaines avant la mort, infiltration des extrémités infé- 
_ rieures, mort. A l’autopsie, on constate que la tumeur du corps 
thyroide est constituée par de |’épithélioma, les tumeurs de la 
_ plévre et des poumons ne sont que des métastases de la tumeur 
du corps thyroide ainsi que les parties fracturées des deux hu- 
mérus. (Examen microscopique fait par Suchard). 


A. Ge 
neha 
Goitres comprimant le canal laryngo-trachéal, par Nicoxai.(Giorn. 
dell, Instit, Nicolai, n° 1, 1894). 


Sept cas de goitre avec accidents de compression trachéale 
traités par l’extirpation et guéris. La dyspnée légére empéchant 
de vaquer aux occupations habituelles suffit 4 l’opération. Dans 
deux cas ot la thyroidectomie ne fut que partielle, il persista 
une Iégére parésie d’une corde vocale. 

A. PLICQUE, 


a Thyroidectomie suivie de la résection du cartilage cricoide et des 
ging premiers anneaux de la trachée et nouvel appareil pour 
rétablir la phonation, par Péan. (Gazette des hépilaux, 3 mai 
1894). 


> 


Péan a présenté a l’Académie de médecine une malade 
- intéressante par les opérations qu’elle a subies et par l’applica- 
ny tion d'un nouvel appareil pour rétablir la phonation. Chez cette 
matade, on pratiqua en 1890 l’ablation totale de la thyroide 
pour une hypertrophie simple de la glande. Deux ans plus tard, 
; la tumeur récidiva et prit la forme cancéreuse ; on dut alors 
as ‘I enlever, en méme temps que la tumeur, le cartilage cricoide et 
; les cing premiers anneaux de la trachée. P. tire de ce fait plu- 
os sieurs conclusions importantes: la dégénérescence maligne 
a “ip possible de tumeurs primitivement bénignes de la thyroide; la 

ag nécessité d’enlever largement ces tumeurs et méme une partie 
i du larynx et de la trachée si ces organes sont envahis, la facilité 
oy relative de ces opérations, grace au pincement et au morcelle- 
ment, enfin, la possibilité de rendre la voix 4 ces opérés a l’aide 
d’un appareil imaginé par M. Kraus. 

Cet appareil a pour but, non-seulement de faire passer I'air 
 expiré par le larynx et par la bouche, mais encore de permettre 
ala malade aphonede parler. Kraus commence d'abord 
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dorsale de la canule jusqu’au bord inférieur du thyroide. Ih 
maintient béante cette fente par des mandrins en caoutchouc, 
dont l'extrémité supérieure pénétre entre les cordes vocales 
jusqu’a l’épiglotte et dont la partie inférieure repose sur la ca- 
nule trachéale ; on oblient, par suite, un canal continuant direc- 
tement la trachée jusqu’a la glotte et dans lequel on peut placer 
un tube du diamétre de 10 414 millimetres. Pour adapter et 
souder avantageusement ce tube, directement et sans angles, a 
la face supérieure de la canule trachéale, Kraus diminue 
d’abord la courbure de la canule et reporte la fenétre dorsale le 
plus loin possible en arriére. De la sorte, le tube destiné a faire 
passer l’air par la glotte se trouve rejeté en arriére dans |’axe 
méme de la trachée et du larynx. En outre, pour pouvoir intro- 
duire la canule trachéale munie de son tube laryngé, celui-ci 
doit &tre flexible, aussi est-il formé d’une spire en argent ser- 
vant de gaine intérieure a un tube de caoutchouc. Grace a cette 
flexibilité, il peut suivre les mouvements du cou et de la téte, 
sans frottement pénible pour les tissus ambiants. Cet appareil, 
bien toléré, a fait disparaitre l’aphonie, il est placé et retiré par 
la malade elle-méme sans difficulté. Jusqu’ici, on n’avait appli- 
qué les larynx artificiels qu’a la suite de l’ablation du larynx, 
c’est la premiére fois que, dans une extirpation aussi vaste, on 
utilise la glotte normale. G. LAURENS, 


Persistance du conduit thyréo-glosse, par Duruam. (Société de 
méd. et de chir. de Londres, in Mercredi médical, 25 avril 1894). 


L’auteur a observé trois cas de persistance du conduit thyréo- 
glosse. Le premier fut enlevé chez un jeune homme de (9 ans, 
il y avait deux conduits tapissés par un épithélium cilié, a la 
partie supérieure on constatait quelques plaques d’épithélium 
squameux et une petite trainée de follicules thyroidiens. Le se- 
cond cas fut observé chezun enfant de 6 ans: il avait également 
deux conduits tapissés en bas par un épithélium cylindrique, en 
haut par un épithélium pavimenteux. Dans le troisiéme cas, il 
s'agissait d’un goitre de l’isthme du corps thyroide associé 4 une 
persistance du conduit thyréo-glosse chez une jeune fille de 
18 ans. 

L’auteur classe de la fagon suivante les kystes congénitaux et 
les fistules congénitales de la ligne médiane du cou et de la base 
de la langue : 
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kystes dermoides et fistules causés : par une persistance du 
conduit lingual, par une persistance du sinus pré-cervical, par 
une cause quelconque. 

kystes muco-dermoides et fistules causés : par la persistance 
du conduit thyréo-glosse, par la persistance du sinus pré-cervi- 
cal et des arcs branchiaux épiblastiques et hypoblastiques. 

kystes muqueux et fistules causés : par les glandes muqueuses 
du conduit lingual, par la persistance du conduit thyroidien. 

Beaucoup de prétendues fistules branchiales sont dues & la 
persistance du conduit thyréo-glosse. 


Processus phlogistiques du cou en relation avec la voie reine 


trachéale, par T. Detta Vepova. (Giorn. dell Instit. Nicolai, 
1894, n° 4). 


Les inflammations du cou, qu’elles soient de cause infectieuse 
locale ou générale, peuvent affecter avec le conduit laryn- 
gotrachéal des rapports variés. V. décrit: 4° les inflammations 
situées en avant et sur le cété de ce conduit. Elles siégent soit en 
dehors de l’aponévrose moyenne (phlegmon large de Dupuytren, 
phlegmon du sterno-mastoidien de Velpeau) adénites, calculs de 
la glande sous-maxillaire, soit en dedans (phlegmons de la 
langue, angine de Ludwig, abcés périostique du maxillaire infé- 
rieur, phlegmons carotidiens, thyroidiens, phlegmons de la 
bourse de Boyer, du tissu cellulaire préépiglottique). 2° les — 
inflammations situées en arriére de ce conduit, tonsillites et 
péritonsillites, abcés rétropharyngés, retro, péri et endo-cesopha- 
giens, (les inflammations périlaryngées et péritrachéales, les 
périchondrites laryngées). Il montre les troubles mécaniques 
(compression du conduit et des nerfs, immobilisation, irruption 
du pus), circulatoires, (edémes), et trophiques (propagation de 
linflammation causée par ces divers phlegmons) et rapporte 46 
observations originales. 

A. F. PLICQUE. 


Phiegmon cervical supérieur et angine de Ludwig, par G. Pxocas 
(Revue intern. de rhinologie, 4* année, no 1, p. 1, 10 jan- 
vier 1894). 


Deux cas observés chez des enfants de neuf ans, et suivis de 
guérison. Dans ces deux faits, seeiaeaaih était — den- 
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taire ; aucune porte d’entrée cutanée, aucune lésion du cété du 
pharynx. Les microbes avaient suivi la voie lymphatique ; le pus 
était collecté au niveau du plancher de la bouche au-dessus du 
muscle mylo-hyoidien. P. préfére ouvrir l’abcés par voie cuta- 
née que par la bouche; il se contente, au moins chez l'enfant, 
d'une simple incision de la peau a travers laquelle les instru 
ments mousses, décollant par dissociation les plans profonds, 
vont chercher la collection purulente sans exposer a la moindre 
hémorrhagie. 
M. 


Le phlegmon sublingual (angine de Ludwig), par P. Detpet (Gazette 
médicale de Paris, 7 avril 1894), 


Un jeune homme de 24 ans est pris brusquement d'une dou- 
leur assez vive dans la moitié droite du plancher de la bouche. 
Une tuméfaction apparait bientdt de ce cdté et gagne le cété gau- 
che de la région sous-maxillaire en méme temps que se mon- 
trent des troubles de la respiration, de la parole et de la dégluti- 
tion, Le malade entre Al’hopital quatre jours aprés le début et 
l'on constate un gonflement énorme de toute la région sous- 
maxillaire, en méme temps qu'une propulsion du plancher de la 
la bouche en haut. L’arcade dentaire inférieure distante de quel- 
ques millimétres seulement de la supérieure était recouverte par 
la muqueuse du plancher buccal, percée de deux ou trois petits 
orifices par ot suintait du pus. 

Cet ensemble symptomatique a été décrit sous le nom d’angine 
de Ludwig, mauvaise dénomination selon l’auteur : car le mot an- 
gine est aujourd’hui réservé aux affections de l’isthme du gosier. 
C’est une maladie infectieuse du groupe des phlegmons, pouvant 
étre produite parles divers microbes pyogénes. On l'a encore dé- 
signée sous le nom d’angine sous-maxillaire, mais d’aprés 
M. Delbet, l'inflammation ne débuterait pas dans la loge sous- 
maxillaire, la localisation se ferait dans la loge sublinguale ; 
d’otle précepte important dans la question du traitement, qu’on 
doit inciser profondément et traverser le muscle mylo-hyoidien. 
Gest ce qui a été fait dans le cas particulier et l’incision adonné 
issue a une énorme quantité de pus. M. Delbet ajoute que 
Vaffection, improprement appelée angine de Ludwig, caracté- 
risée par sa marche rapide, son allure infectieuse, par la tumé- 
faction ligneuse de la région sous-maxillaire et le soulévement 
du plancher de la bouche, est un phlegmon de la loge sublin- 
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guale. Le pronostic est trés grave si on n’intervient pas. L’inci- 
sion doit étre latérale, profonde et franchir la sangle mylo- 
hyoidienne. 


G. LAURENS 


ey Résection de l'os hyoide, par C. Beck (Medical record, n° 11, 
1894), 


B. a pu guérir trois fistules congénitales du cou par le galva- 

nocautére, deux par lincision de la fistule et l’excision de la 
_ paroi. Mais dans un sixiéme cas il dut user, aprés cela, des deux 
- autres procédés, réséquer la grande, la petite corne et la moitié 
droite de l’os hyoide. La désinsertion des muscles fut assez labo- 

7 rieuse. La guérison fut compléte. Cette résection de l’os hyoide 
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 W. F. Quaife. Infiuence de certaines affections naso-pharyngées 
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Parker. La respiration dans l’obstruction du nez (St-Bar- 
 thol. hosp. rep. XXIX, p. 


Mayo Collier. Un cas “a sat du sinus frontal (Brit. lar. and 
rhin. ass, 13 juillet; in Jowrn. of lar. rhin. and otol., aout 1894), 


Dundas Grant. I. Affection du sinus frontal. — II. Affection du 
sinus sphénoijdal (Brit. lar. and rhin, ass. 43 juillet; Journ. of lar. 
rhin. and otol., 1894). 


A. Sandford. 1, Mort par convulsion. — II. Bouton extrait des 
fosses nasales postérieures. — Ill. Abcés intra-cranien (Brit. lar. and 
rhin, ass. 13 juillet; in Journ. of lar. rhin. and otol., aout 1894), 


Milligan. I. Rouges primitif de la cloison. — Il. Inflammation sup- 
purée noe des cellules ethmoidales antérieures (Brit. lar. and rhin. 
ass. 13 juillet; in Journ. of lar. rhin. and otol., aout 1894). 
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Par décret du ministre de l’intérieur, en date du 5 janvier 1895, ont 
été promus dans l’ordre de la Légion d’honneur : 


Au grade d'officier: M. le Dt Menitae, médecin-adjoint de 1’Ins- 
titution nationale des sourds-muets. 


4u grade de chevalier : M. le Dt Lermoyez, médecin des hédpitaux 
de Paris ; M. le Dt Capier. 


CONGRES INTERNATIONAL 


Le 5° Congrés Internationa! d’Otologie se tiendra & Florence du 
23 au 26 septembre 1895. 

Les sujets proposés pour la discussion et les noms des rapporteurs 
seront envoyés & tous les otologistes en méme temps que 1|’invitation 
& la réunion. 

Les titres des communications doivent étre adressés au Prof. Grazzi 
(de Florence), président, ou au Dt T. Bosone (de San amen secré- 
taire-trésorier du Comité d’organisation. 


pest CONGRES INTERNATIONAL D'HYGIENE 


Nous reproduisons ci-aprés les résolutions adoptées per le Congrés 


International d’Hygiéne de Budapest qui sont susceptibles d’intéresser 


nos lecteurs. 
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# Propositions du Comité international de la diphthérie. 


Au Congrés international d’hygiéne & Londres, on s’est demandé s’il 
ne conviendrait pas d’inviter les divers Gouvernements & faire pour- 
suivre des études sur l’étiologie de la diphthérie. Le sous-comité, 
aprés avoir examiné ce voeu, a l’honneur de vous proposer le vote de 
la résolution suivante : 

Les délégués présents au Congrés de Budapest prennent 1l’engage- 
ment d’insister auprés de leurs Gouvernements, pour que ces derniers 
veuillent bien faire poursuivre, patronner ou encourager toute sorte 
d’études sur l’étiologie de la diphthérie, faire recueillir et imprimer 
oe les documents et les soumettre au prochain Congrés international 

‘hygiéne. 

Ils prennent encore l’engagement d’attirer immédiatement l’atten- 
tion des Gouvernements sur les propositions suivaotes présentées par 
le Comité francais dans le but de combattre la diphthérie. 


I. Mesures qui peuvent faire l'objet d'une réglementation 
administrative : 


4. La diphthérie est une maladie contagieuse ; sa déclaration doit 
étre obligatoire. 

2. Les malades qui en sont atteints doivent étre isolés. 

3. Le service sanitaire fera désinfecter les locaux ot ont séjourné 
les diphthériques et surtout les linges, vétements, objets de literie, 
sans omettre Tes jouets et tous les ustensiles qui auront servi aux 
malades. 

Pendant le cours de la maladie, il fera désinfecter tous les linges 
souillés avant qu’ils soient remis au blanchissage. 

4, Les voitures utilisées pour le transport des diphthériques seront 
soumises & la désinfection aprés chaque transport. 

5. Les enfants qui ont eu la diphthérie seront tenus éloignés de 
I’école, aprés leur guérison, jusqu’a ce que le médecin ait autorisé 
leur rentrée. 

6. Lorsqu’un cas de diphthérie se produit dans une école, les en- 
fants qui la fréquentent doivent étre, pendant quelque temps, soumis 
a la surveillance du médecin. Seront éloignés de l’école tous ceux 
qui paraitront atteints d’angine. Cette surveillance sera surtout ri- 
goureuse pour les fréres et scours du malade, 


Il. Vaux : 


1, Poar étre traitée avec succes, la diphthérie doit étre reconnue 
dés son début, Ce début est souvent insidieux; il évhapperait moins 
souvent si la gorge des enfants était fréquemment examinée. Il ap- 
partient aux méres de famille de pratiquer journellement cet examen 
et d’habituer, dés le bas Age, les enfants a s'y soumettre. 5 

Cette notion d’hygiéne pourrait étre répandue par des notices, par 
la voie de la presse, et surtout par ]’intermédiaire des instituteurs et 
des institutrices, 

2. Le diagnostic précoce et certain de la diphthérie ne peut étre 
établi que par l’emploi des méthodes bactériologiques ; on doit insis- 
ter auprés des médecins pour qu’ils aient toujours recours a ces 
procédés. 

3. Le sérum antidiphthérique peut étre recommandé comme moyen 
prophylactique et thérapeutique. 
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La Vile section a émig un veeu ainsi formulé : 

Veuilie le Congrés prendre la résolution suivante : 

4. Que, dans les recensements, tous les Etats civilisés veuillent bien 

relever aussi les sourds-muets. 

2. Que, dans leur relévement, il soit employé le questionnaire 

Cl-aprés : 

a) les questions générales en usage dans les recensements, = 

5) le mutisme existe-t-il avec une bonne oule ? sod 

ce) existe-t-il de la surdimutité ? rin 

d) est-elle congénitale ? 

e) est-elle acquise ? a) par maladie cérébrale, 5) par scarlatine et 

autres maladies, c) par flux des oreilles ? 

/) les parents sont-ils consanguins ? 

Nous lisons dans la Gazzetta degli Ospitali qu’a la suite d’un vote 

unanime de la Faculté de Médecine de Turin on vient de créer A 
l'Hépital Saint-Jean un service pour les maladies d’oreilles et du nez 
avec quelques lits pour les indigents. 

La Sinton de ce nouveau service a été confide 4 notre savant col- 

laborateur et ami le Prof. G. Gradenigo. 


Un collége médical vient de se former & Séville ; notre confrére, le 
spécialiste bien connu, D' Ramon de la Sota y Lastra ena été élu 
doyen (Siglo Medico). 


Par suite de la mort du Prof. Lemcke, on a nommé le Dt 0. Kérner, 
de Francfort-sur-Mein, Professeur extraordinaire de laryngologie et 
otologie & l'Université de Rostock. (Archiv, fiir Ohrenheilkunde). 


La Société de Médecine de Toulouse met au concours, pour 1895, le 
prix Jules Naudin, d’une valeur de 1000 francs. Sujet : des angines & 
fausses membranes. 


La Société de Laryngologie de Londres a tenu sa réunion annuelle 
le 9 janvier sous la présidence du Dr F. Semon. La Société qui au 
début il y a 3 ans comptait 28 membres en a 90a présent et les efforts 
ont surtout tendu a rapprocher l'étude de la spécialité de celle de la 
médecine et de la chirurgie générales. 

Au banquet, Sir Russell Reynolds rappela que c’est en 1859 qu’il 
vit pour la premiére fois Czermak montrer le laryngoscope chez le 
Prot. Sharpey. On porta ensuite la santé de Garcia & laquelle ce der- 
nier, Agé aujourd’hui de 91 ans, répondit lui-méme. 

Nous avons le vif oy a d’apprendre la mort d'un des spécialistes 


plus connus de l’Allemagne, le Prof. J. Gorrsrgin, docent & 1’Uni- 


-——s- wersité de Breslau qui a succombé le 10 janvier dernier. 


= 


< 
ag 
* 
— 
— 
5 
4 
4 
= 
¢ 
- 
1 
a 
q 
2 


215 
Son livre sur les maladies du larynx quia été traduit en 1888 par 


le Dt Rougier de Lyon est bien connu des spécialistes frangais. 


Nous adressons nos sincéres condoléances 4 ses fils et gendre, les 
Drs G. Gottstein et R. Kayser. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


On se prépare activement & Moscou pour le XIJ¢ Congrés Interna- 
tional de Médecine qui se réunira dans cette ville en 1897. Le Comité 
d’Organisation comprend tous les professeurs de la Faculté médicale 
de Moscou, sous la présidence du Comte Kapnist, curateur du Corps 
Enseignant Moscovite. Un comité spécial présidé par le Dr Klein, 
professeur d’anatomie eo et doyen de la Faculté de Méde- 
cine, s’occupe des dispositions préliminaires. (British medical 
Journal). 


Un Congrés National de la tuberculose se tiendra & Coimbra le 
24 mars sous Ja présidence du Prof. A. Rocwa. 


Vin pe Caassaine (Pepsine et diatase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BRoOMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauuizres. Approbation de l’Aca- 
démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes, 


PuospHatine Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée contient 28 centigrammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE vicuy. (Poudre de séné composée).Une cuillerée 
a café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant, excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eau La Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous Jes cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains DE Poupre MANUEL. GRANULES FERRO-SULFUREUSES 
Tuomas. 

L’gau DE Guster, tonique et laxative, reléve les 
fonctions de l’estomac et de l’intestin. 


So.urion gt comprimis Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du Dr Désiré). 


Hida OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Affections nasales dans les maladies infectieuses, par Ziem, (Tirage 
& part de la Munch. med, Woch. n° 49, 1894). 
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Essai de l’atlas composé de 21 photographies pour démontrer le 
chemin parcouru dens les fosses nasales, dans les différentes positions 
de la téte, par les exsudats phlogistiques qui sortent de l’ostium de 
chaque sinus, par une sinusite ou par plusieurs sinusites simultanées, 
par V. Cozzolino. (Tirage & part de l’Intern. med. photog. Mo- 
nats. 1894). 


Atlas clinique de laryngologie et rhinologie avec appendice sur le 
diagnostic et le traitement des maladies du larynx et de la trachée, par 
J. Scunirzver, M. Hasex et A. Scunirzter, (7¢ et derniére livraison 
avec 32 figures sur 4 planches chromolitographiées et 22 gravures dans 
le texte,-W. Braumuller éditeur, Vienne et eipzig, 1894). 


Sur l’otite moyenne aigué diabétique, par R. Davipsoun. (Tirage & 
part de la Berl. klin. Woch. n° 51, 1894). 


Les cartilages cunéiformes du larynx n’ont pas été découverts par 
Wrisberg et ne peuvent donc pas porter son nom. Réclamation de 
posthume, par B. (Tirage & part de 1l’Archiv. 

Lar. Bd. Il, H. 2, 1894). 


Thérapeutique générale des maladies des fosses nasales par C. Com- 
PAIRED. (Tirage & part des Archiv. int. de rin. lar. y otol. 1894). 


Anatomie normale et pathologique des fosses nasales et de leurs 
annexes pneumatiques, par C. ZucKERKANDL. Traduction sur la 2¢ édi- 
tion allemande, par L. Lichtwitz et P. Garnault, (2 volumes gr. in-8° 
avec un atlas de 58 planches doubles, prix 40 francs. G. Masson, édi- 
teur, Paris 1895). 


Les affections nasales des écoliers, par M. Brescen. (Tirage & part 
de la Miinch. med. Woch. n° 41, 1895). 


Quelques cas de croup et de ahem traités par le sérum de 
Behring, par F. Masset. (Extrait de Atti della R. Accad, méd. chir. di 
Napoli., n° 4, 1894). 


De l’opération de Rouge, par R. Borey. (Extrait de Jos Archivos 
intern. de rin, lar. y otol. 1894). 


Relation entre l’enurésie nocturne et les végétations adénoldes naso- 
par A.C. Gronseca. (Tirage & part des Archiv. Lar. 
ao I, H. 2, 1894). 


Le Gérant : G. Masson. 
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